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«  Dans  le  système  de  l'univers,  dit  Cabanis  (1),  ce  qui  se 
passe  tous  les  jours  est  précisément  ce  qui  mérite  le  plus 
d'attention.  »  Tel  est  l'esprit  qui  a  présidé  à  la  préparation 
de  ce  travail,  qui  ne  se  recommande  pas  par  une  réunion  de 
laits  curieux  et  rares.  Les  troubles  qui  en  font  le  sujet,  les 
syndromes  épileptiques,  sont  fort  communs,  et  les  phéno- 
mènes dont  l'étude  particulière  a  été  poursuivie  avec  le  plus 
de  soin  sont  les  plus  vulgaires. 

Les  conditions  du  développement  des  diverses  formes  de 
répilepsie  considérée  non  plus  comme  une  maladie,  mais 
comme  des  symptômes,  tiennent  une  grande  place  dans  ce 
livre.  Mais  je  me  suis  surtout  attaché  à  l'étude  des  troubles 
somatiques,  accessibles  à  l'investigation  par  les  méthodes 
physiologiques,  et,  parmi  ces  troubles,  les  phénomi^nes 
d'épuisement  consécutifs  aux  paroxysmes  épileptiques  ont 
attiré  particulièrement  mon  attention. 

Je  m'étais  proposé  pour  but  de  me  mettre  en  mesure  d'éta- 
blir une  comparaison  entre  les  phénomtMies  de  dépression, 


(1)  Cabanis,  Rapports  du  phf/sique  et  du   mmil  de  l'homme^    1802,  t.    I, 
p.  310. 
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si  vulgaires  à  la  suite  des  déchargée  épileptiques,  et  les  phé- 
nomènes d'excitation  phis  faciles  à  étudier  chez  les  hysté- 
riques (1).  Ces  deux  ordres  de  phénomènes  me  paraissent 
avoir  la  plus  grande  importance  dans  une  préparation  à 
rétude  physiologique  des  phénomènes  psychiques.  Chez 
les  épileptiques  comme  chez  les  hystériques,  les  troubles 
psychiques  se  présentent  spontanément  ou  peuvent  être  pro- 
voqués expérimentalement  sous  forme  de  paroxysmes,  qui 
permeltent  d'établir  une  distinction  nette  entre  Tétat  do  santé 
et  rétat  de  maladie.  D'autre  part,  les  accompagnements 
somatiques,  intimement  liés  aux  phénomènes  psychiques, 
se  présentent ,  chez  ces  deux  catégories  de  malades ,  avec 
une  intensité  remarquable.  Ils  sont  donc  particulièrement 
favorables  à  l'expérimentation  au  point  de  vue  psycholo- 
gique, puisqu'ils  sont  plus  capables  de  nous  révéler  «  les 
rapports  entre  les  phénomènes  et  leurs  conditions,  c'est-à- 
dire  la  seule  et  la  vraie  causalité  immédiate,  réelle  et  acces- 
sible (2)  » . 

Parmi  les  conditions  physiologiques  de  la  stupeur  post- 
paroxystique,  j'ai  laissé  une  grande  place  aux  troubles  de  la 
motilité  ;  l'état  des  forces  chez  les  épileptiques  en  dehors  de 
leurs  accès  a  aussi  fait  le  sujet  de  nombreuses  observations 
qui  pourraient  paraître  trop  minutieuses.  Mais  la  i)sycho- 
logie  contemporaine  a  mis  en  lumière  le  rôle  de  Télément 
moteur  dans  l'attention,  dans  les  représentations,  dans  les 
volitions  et  dans  la  plupart  des  phénomènes  mentaux  ;  elle  a 
montré  que  l'état  de  la  motilité  ne  commande  pas  seulement 
les  phénomènes  subjectifs  de  la  conscience,  mais  qu'il  tient 
encore  sous  sa  dépendance  les  perceptions  externes  :  toute 

(1)  cil.  Féré,    Sensation  et  mouvement ^  études    de  psycho-mécanique.  {liittt. 
de  philosoph.  contemp.y  in- 18,  1887. 

(2)  Cl.  Bernard,  Leçons  sur  tes  phénomènes  de    la  vie  commune  au.r    uni- 
maux  et  aux  ,végélau.r,  t.  I.  p.  6-i. 
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modification  de  l'énergie  motrice  entraîne  une  modification 
de  Tappréciation  de  la  résistance  du  milieu  (1).  L'étude  des 
forces  est  donc  d'un  intérêt  capital  pour  Tobjectivation  et 
pour  l'interprétation  des  troubles  psychiques,  et  elle  mérite 
de  tenir  une  place  à  côté  de  celles  de  la  sensibilité  et  du 
temps  de  réaction. 

L'étude  des  conditions  physiologiques  des  décharges 
épileptiques  comporterait  de  nombreuses  déductions  psycho- 
pathologiques que  j'ai  voulu  réserver.  Mais,  si  la  connaissance 
de  ces  conditions  est  d'une  grande  importance  au  point  de 
vue  théorique,  elle  n'est  pas  tout  à  fait  sans  utilité  pratique  : 
on  verra  que  bon  nombre  d'indications  thérapeutiques  et 
hygiéniques  en  découlent.  On  peut  aussi  en  tirer  quelques 
déductions  qui  ne  sont  point  indifférentes  au  point  de  vue 
social. 


(1)  Ch.  Féré,  fmpuUsanre  et  pessimisme.  {Revue  philosophique,  1886.)—  Dégé- 
nérescence el  criminalité.  {Bibl.  de  phi l,  contemp.^  1888.) 
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CHAPITRE  PREMIER 

DÉFINITION    ET    DIVISION 

Lorsque  Fanatomie  normale  n'était  constituée  que  par  deâ 
notions  peu  précises  empruntées  à  l'observation  d'animaux  assez 
éloignés  de  l'homme,  lorsque  l'étude  des  fonctions  normales 
des  corps  organisés  n  était  pas  même  ébauchée,  lorsque  l'anato- 
mie  pathologique  n'existait  pas,  l'histoire  des  maladies  ne  pou- 
vait consister  que  dans  la  description  des  phénomènes  extérieurs 
qui  paraissaient  en  dehors  de  la  règle. 

Tous  les  dérangements  organiques,  tous  les  troubles  de  fonc^* 
tionnement,  tous  les  symptômes,  en  un  mot,  que  l'on  ne  pouvait 
rattacher  à  leur  cause  matérielle,  durent  donc  être  considérés 
tout  d'abord  comme  ayant  une  existence  propre.  Môme  lorsque 
l'on  sut  rapporter  à  certains  organes,  comme  le  poumon,  le 
foie,  etc.,  un  certain  nombre  de  manifestations  morbides,  on 
dut  grouper  sous  le  nom  de  syndromes  des  groupes  de  symp- 
tômes que  l'on  ne  savait  pas  rattacher  à  une  lésion  organique 
nettement  définie. 

Un  certain  nombre  de  syndromes,  consistant  principalement  en 
spasmes  ou  convulsions,  avec  ou  sans  chute,  avec  abolition  de 
la  sensibilité ,  de  la  mémoire ,  de  l'intelligence ,  frappèrent  les 
premiers  observateurs  par  un  caractère  commun  :  la  brusquerie 
de  leur  apparition.  Ils  semblaient  saisir  (iTuiXafASaveiv)  le  malade 
au  milieu  de  la  santé,  d'où  le  nom  A'épilepsie  sous  lequel  on  les 
désigna. 

Cet  ensemble  de  troubles  était  connu  dès  la  période  hippo- 
cratique  :  on  Tappela  morbus  herculeus ,  parce  que  ce  héros 
Ch.  FÉRi.  1 
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en  avait  paru  atteint  (1).  Les  noms  de  morbus  sacer,  morôtts 
dwintis  semblent  provenircle  ce  que  les  pythonisses  se  tordaient 
dans  des  convulsions  épileptiformes  lorsqu'elles  rendaient  leurs 
oracles.  Chez  les  Romains,  lorsqu'un  accès  venait  à  se  produire 
pendant  que  les  comices  étaient  assemblés,  la  réunion  était  dis- 
soute. C'est  de  cette  circonstance  qu  est  venu  le  nom  de  morbus 
comitialis;  Celse  l'appelait  morbus  major ^  le  mal  par  excellence. 
Les  rapports  que  Ton  avait  cru  saisir  entre  les  révolutions 
astrales  et  la  répétition  des  paroxysmes  avaient  motivé  les  noms 
de  morbus  astralis  ou  de  morbus  lunaticus,  La  croyance  que  le 
démon  était  la  cause  du  mal  le  fit  encore  appeler  morbus  dœmo- 
wiflé^e/^.  D'autres  dénominations,  morbus  sonticus  (Àulu-Gelle), 
morbus  caducus  (Paracelse),  haut  mal^  mal  de  St-Jean^  soi- 
disant  à  cause  de  l'analogie  entre  Texpression  de  la  physionomie 
de  Saint-Jean  décapité  et  celle  de  Tépileptique  (Sauvages),  etc.  (2) 
n'ont  pas  plus  de  prétentions  à  désigner  la  cause  des  manifesta- 
tions auxquelles  elles  s'appliquent. 

Les  syndromes  confondus  sous  le  nom  d'épilepsie  n'ont  jamais 
été  attribués  à  une  cause  unique,  depuis  Hippocrate  qui  a 
reconnu  que  la  maladie  sacrée  n'avait  pas  plus  que  les  autres 
jQdaladies  une  origine  divine  et  qu'on  pouvait  lui  assigner  plu- 
sieurs causes  matérielles.  L'épilepsie  resta  dans  la  catégorie  des 
maladies  incerite  sedis^  et  jusqu'aujourd'hui  on  la  trouve  classée 
parmi  les  affections  du  système  nerveux  dont  la  lésion  est  in- 
connue, parmi  les  névroses. 

La  névrose  comitiale  s'est  vu  dans  ces  dernières  années  arra- 
cher une  partie  de  son  domaine.  Les  convulsions  épileptiformes 
de  la  grande  hystérie  ont  été  distinguées  de  l'épilepsie  vulgaire. 
D'autre  part,  les  travaux  de  M.  Hughlings  Jackson  ont  montré 
que  certaines  lésions  du  cerveau  coïncident  avec  des  convul- 
sions plus  au  moins  nettement  localisées  dans  un  groupe  de  mus- 
cles, dans  un  membre,  ou  dans  les  membres  du  côté  opposé  :  ces 
laits  tendent  à  former  un  groupe  distinct.  Ce  n'est  pas  d'ailleurs 
des  dissidences  de  l'hystéro-épilepsie  et  de  l'épilepsie  partielle  que 

(1}  Josat,  Recherches  historiques  sur  répilepsie^  1856. 

(9)  Bès  de  Berc,  Etude  sur  l'épilepsie,  th.  Montpellier,  1871  (gynonymie). 
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datent  les  divisions  dans  le  domaine  de  Tépilepsie.  Depuis  long- 
temps des  convulsions  épileptiformes  qui  avaient  pour  caractère 
de  se  présenter  par  crises  sérielles  et  paraissaient  en  rapport 
constant  avec  certains  phénomènes  physiologiques  ou  patholo- 
giques toujours  les  mêmes,  avaient  été  distraites  du  groupe 
comitial  sous  le  nom  à!éclampsie.  Les  convulsions  de  Tenfance, 
les  convulsions  des  femmes  en  couches,  les  convulsions  uré- 
miques,  etc.,  ont  été  éliminées  du  cadre  de  Tépilepsie,  bien  que 
les  phénomènes  moteurs  qui  les  constituent  principalement,  et 
les  troubles  psychiques  qui  les  accompagnent ,  ne  diffèrent  pas 
sensiblement  de  ceux  du  mal  comitial. 

Cette  élimination  du  cadre  de  la  névrose  des  affections  dites 
épileptoîdes  s'accentue  chaque  fois  que  Ton  met  en  lumière  une 
circonstance  capable  de  provoquer  un  syndrdme  épileptique. 
Le  domaine  de  Tépilepsie  dite  idiopathigue  se  rétrécit  tous  les 
jours,  tandis  que  les  épilepsies  sympathiques  et  symptomatiques 
augmentent  sans  cesse  de  nombre.  Aujourd'hui  même,  Tex- 
pression  d'épilepsie  idiopathique  n'est  plus  comprise  comme 
synonyme  de  celle  d'épilepsie  sans  cause ,  mais  bien  de  celle 
d'épilepsie  de  cause  inconnue.  L'épilepsie  ne  reconnaît  pas 
pour  cause  une  lésion  spécifique  précise  ;  il  est  bien  établi  au 
contraire  que  ses  diverses  manifestations  se  produisent  en  con* 
séquence  de  lésions  ou  d'altérations  fonctionnelles  très  diverses  : 
l'épilepsie  ne  doit  donc  plus  être  considérée  comme  une  ma- 
ladie, mais  comme  un  groupe  de  syndromes,  les  épilepsies,  dans 
lequel  il  faut  faire  rentrer  les  éclampsies,  qui  sont  en  réalité  des 
épilepsies  aiguës,  et  l'éclampsie  partielle  qui  parait  destinée  à 
éclairer  la  pathogénie  des  autres  formes. 

Les  syndromes  épileptiques  peuvent  être  divisés  en  quatre 
groupes  principaux,  suivant  leur  aspect  général,  suivant  la  pré- 
dominance de  certains  symptômes:  1*  Syndromes  moteurs^ 
V  syndromes  sensoriels,  3*  syndromes  viscéraux,  4*^  syndromes 
psychiques.  Mais  il  est  rare  que  ces  syndromes  se  présentent 
à  l'état  de  pureté,  sans  aucun  mélange.  En  général,  ils  se  com- 
binent entre  eux  d'une  façon  plus  ou  moins  intime  :  les  syn- 
dromes moteurs,  pour  peu  qu*ils  soient  intenses,  sont  précédés, 
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-accompagnés  ou  suivis  de  troubles  sensoriels  et  de  troubles 
psychiques  ;  les  syndromes  sensoriels  s'accompagnent  de  phé- 
nomènes moteurs  ou  psychiques  plus  ou  moins  accentués;  et 
les  syndromes  psychiques  ne  sont  pas  non  plus  purs  de  toute 
combinaison  de  troubles  moteurs  ou  sensoriels  ;  enfin,  lorsqu'on 
est  en  mesure  de  rechercher  les  troubles  viscéraux ,  il  est  rare 
qu*on  ne  les  retrouve  point  en  relation  avec  les  autres  troubles. 

Quelquefois  cependant,  les  syndromes  sont  dissociés,  et  la 
manifestation  morbide  parait  constituée  par  un  symptôme  isolé 
qui  ne  peut  être  rattaché  au  groupe  auquel  il  appartient  que  par 
son  mode  d'apparition ,  ou  l'existence  chez  le  môme  individu  ou 
dans  sa  race  d'autres  troublés  de  môme  nature.  Ces  formes  in- 
complètes constituent  le  groupe  des  épilepsies  larvées. 

Si  les  syndromes  épileptiques,  les  épilepsies,  qui  reconnaissent 
des  causes  très  diverses,  diffèrent  encore  par  leur  marche  et  par 
leur  forme,  nous  verrons  qu'ils  ne  méritent  pas  moins  d'être 
distingués  au  point  de  vue  du  pronostic  et  dii  traitement. 

Nous  allons  passer  successivement  en  revue  ces  différents 
syndromes,  en  insistant  particulièrement  sur  les  symptômes  les 
plus  importants  ;  mais  l'épilepsie  partielle  nous  occupera  tout 
d'abord. 


CHAPITRE  II 

ÉPILEPSIE      PARTIELLE 
Conditions  étiologiques, 

L'épilepsie  partielle,  déjà  décrite  par  Bravais  (1)  sous  le  nom 
d'épilepsie  hémiplégique,  est  cette  forme  d'épilepsie  dans  laquelle 
les  convulsions  sont  limitées  d*ordinaire  à  une  moitié  du  corps, 
ou  môme  à  une  région,  à  un  groupe  de  muscles,  à  la  face,  au. 
membre  supérieur  ou  au  membre  inférieur;  elle  a  surtout  été 
bien  étudiée  depuis  1866  par  M.  Hughlings  Jackson,  et  on  l'ap- 
pelle souvent  épilepsie  jacksonnienne, 

L*épilepsie  partielle  se  rencontre  chez  des  individus  qui  dans 
Fenfance,  quelquefois  très  près  de  la  naissance,  ont  été  pris  de 
convulsions,  suivies  d'hémiplégie  qui  s'est  compliquée  au  bout, 
d*un  temps  variable  de  mouvements  convulsifs.  Cette  forme 
pourrait  même  être  congénitale,  et  serait  alors  compliquée  d'un 
arrêt  de  développement  unilatéral  beaucoup  plus  considérable. 

Quelquefois  elle  apparaît  à  une  période  plus  ou  moins  éloignée 
de  la  naissance  chez  des  sujets  qui  ont  été  atteints  d'une  para- 
lysie hémiplégique  ou  partielle  en  rapport  avec  une  lésion  céré- 
brale d'origine  vasculaire;  elle  est  aussi  alors  précédée  de 
troubles  paralytiques.  D'autres  fois  elle  constitue  un  symptôme 
d'une  affection  méningitique  plus  ou  moins  aiguë  ou  chronique, 
elle  est  alors  précédée  et  accompagnée  des  phénomènes  spéciaux 
de  l'affection  à  laquelle  elle  est  liée.  Elle  apparaît  encore  comme 
phénomène  accessoire  dans  certains  troubles  purement  vaso- 
moteurs,  dans  quelques  formes  de  migraine. 

On  a  décrit  sous  le  nom  d'épilepsie  syphilitique,  des  épilepsies 
partielles  qui  sont  en  rapport  avec  le  développement  de  néo- 

(1)  Bravais,  Recherches  sur  les  symptômes  et  le  traitement  de  l'épiiepsie  hémi^. 
plégique,  th.,  1827.  . 
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plasmes  spécifiques  des  méninges  ou  du  cerveau.  Mais  ces 
épilepsies  ne  diffèrent  pas  par  leur  forme  de  celles  qui  peuvent 
être  déterminées  par  toute  autre  production  néoplasique  des 
mêmes  tissus  ou  par  une  irritation  due  à  un  enfoncement  trau- 
matique  des  os  du  crâne,  un  corps  .étranger.  Ces  différentes 
convulsions  mériteront  cependant  de  nous  arrêter  parce  que  les 
troubles  qui  les  accompagnent  sont  assez  capables  d'en  faire 
reconnaître  Torigine. 

Ce  ne  sont  pas  seulement  d'ailleurs  les  traumatismes  céré- 
braux; ce  ne  sont  pas  seulement  les  lésions  irritatives  de 
Técorce^  cérébrale  ou  des  fibres  qui  en  partent  qui  sont  capables 
de  provoquer  le  syndrome  épilepsie  partielle.  Il  peut  encore  être 
la  conséquence  d'une  irritation  périphérique  portant  soit  sur  les 
nerfs  des  membres,  soit  sur  les  nerfs  du  tronc  ou  des  viscères. 

L'épilepsie  partielle  avec  ou  sans  combinaison  de  paralysie 
peut  s'observer  à  la  suite  d'affections  de  la  plèvre  et  en  particulier 
à  la  suite  de  l'opération  de  l'empyème  ;  elle  se  produit  alors  en 
général  du  même  côté  que  l'intervention  chirurgicale.  La  patho- 
génie de  cette  épilepsie  dite  réflexe  est  tout  aussi  obscure  que 
celle  des  autres  épilepsies  d'origine  viscérale. 

L'épilepsie  partielle  peut  encore  se  présenter  accompagnée  ou 
non  de  paralysie  dans  l'urémie  (1).  On  l'a  attribuée  dans  ces 
conditions  à  des  œdèmes  localisés;  mais  la  localisation  de 
l'œdème  n'est  pas  chose  très  facile;  il  est  possible  que  l'urémie 
ne  joue  que  le  rôle  d'agent  provocateur.  Du  reste,  dans  un  cas 
d'épilepsie  partielle  développée  .sous  l'influence  de  l'urémie, 
M.  Raymond  a  trouvé  une  lésion  ancienne  du  cerveau  dans  le 
centre  moteur  des  parties  qui  étaient  le  siège  de  la  convulsion. 
Ce  fait  n'est  pas  exceptionnel,  il  n'est  pas  très  rare  de  voir 
d'anciens  foyers  médullaires  ou  cérébraux  rappelés  à  l'acti- 
vité par  une  cause  occasionnelle  qui  n'a  en  général  que  des 
effets  transitoires  si  elle-même  guérit.  M.  Pierret  a  relevé  ce  fait 
à  la  Société  des  sciences  médicales  de  Lyon  (2)  et  a  désigné 

(1)  Raymond,  Sur  la  palhogénie  de  certains  accidenls  paralytiques  observés 
chez  les  vieillards.  {Rev.  de  médecine^  1885,  p.  705.)  —  Ghantemesse  et  Tenneson, 
De  l'hémiplégie  et  de  Vépilepsie  partielle  urémique,  [ïbid.^  p.  935.)  —  Chauffard, 
Àrch,  gén.  deméd,,  1887  (juillet). 

(2)  Bulletin  médical,  1887,  p,  1280. 
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ôètté  catégorie  de  malades  sous  le  nom  de  cicûtriciels.  Gomme 
M.  Pierret,  MM.  Rollet  et  Diday  ont  constaté  que  ce  rappel  a 
Tactivité  des  anciennes  lésions  sous  Tinfluence  du  surmenage, 
des  émotions,  du  refroidissement,  se  présente  assez  souvent  chez 
les  syphilitiques. 

M.  Charcotqui,  en  1876,  a  décrit  avec  le  plus  grand  soin 
Tépilepsie  partielle  d'origine  syphilitique,  distingue  dans  Tépi- 
lepsie  partielle  trois  formes  principales  :  1°  Tépilepsie  partielle 
ou  hémiplégique  proprement  dite  ;  2*^  Yépilepsie  partielle  to- 
nique ou  avec  contracture;  T  V épilepsie partielle  vibratoire. 
Vépilepsie  partielle  de  V enfance,  qui  constitue  un  symptôme 
de  rhémiplégie  spasmodique  infantile  (1),  peut  se  présenter  sous 
ces  différentes  formes  ;  mais ,  en  raison  de  sa  marche ,  elle  mé- 
rite une  description  spéciale. 

Vépilepsie  partielle  de  l'adulte  peut  se  présenter  k  tout  âge. 
Tantôt  elle  se  produit  chez  des  individus  en  apparence  absolu-* 
ment  sains  jusque-là  ;  tantôt  chez  des  sujets  qui  présentent  un 
certain  degré  d'hémiatrophie  plus  ou  moins  limitée  trahissant  un 
arrêt  de  développement  dû  à  une  lésion  cérébrale  développée 
soit  dans  la  période  fœtale,  soit  dans  Tenfance;  tantôt  enfin, 
elle  apparaît  chez  des  sujets  qui  sont  atteints  d'hémiplégie  plus 
ou  moins  complète  avec  ou  sans  contracture. 

Quelquefois  elle  se  manifeste  sans  causes  connues;  d'autres 
fois  elle  apparaît  à  l'occasion  d'un  traumatisme,  d'une  émotion 
morale,  d'un  excès  alcoolique,  d'une  maladie  aiguë. 

Observation  I.  —  Épilepsie  partielle  provoquée  par  tm  traumatisme; 

antécédents  convulsifs, 

S.,  âgé  de  22  ans,  cultivateur,  est  le  fils  d'un  père  ivrogne.  Il  a  eu 
six  frères  et  deux  sœurs  plus  âgés  que  lui  ;  les  six  frères  auraient 
eu  des  attaques  épileptiformes  qui  ont  commencé  de  15  à  18  ans.  Il 
a  eu  des  convulsions  à  8  mois  sans  cause  connue,  il  ne  lui  est  resté 
ni  paralysie  ni  trouble  de  développement  apparent  ;  mais  il  n'a  com- 
mencé à  parler  qu'à  18  mois  et  il  bégaie.  Ù  y  a  un  an,  en  aidant  à 
ferrer  un  cheval,  il  a  eu  le  pouce  de  la  main  droite  écrasé.  Il  fut  pris 

■  ■        •  •  ■  « 

(1)  Marie,  art.  Hémiplégie  spasmodique  infantile ,  ip  Dict,  encycl,  des  se. 
méd.  V  série,  l.  XIII,  1888. 
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quelques  heures  «près  d  une  douleur  de  tète  siégeant  dans  la  fégien 
frontale,  sans  prédominance  latérale.  Cette  douleur  dura  pendant  trois 
jours;  il  fut  alors  pris  de  sa  première  attaque.  Une  sensation  de  chaleur 
part  du  pouce  blessé  et  remonte  le  long  du  bras,  le  pouce  se  fléchit, 
le  membre  supérieur  se  lève  tout  d'une  pièce  en  trépidant,  la  face^ 
contorsionne  et  se  dévie  à  droite,  puis  la  jambe  s'étend  en  s'animant 
de  mouvements  coovulsifs;  il  perd  connaissance,  puis*  tout  s^arrète. 
Il  reste  ahuri  pendant  quelques  minutes;  son  bras  reste  faible  pendant 
plusieurs  heures.  Ces  attaques  se  reproduisent  depuis  sous  la  même 
forme,  environ  une  fois  par  mois. 

Observation  II.  —  EpHepsie  partielle  provoquée  par  une  émolion 

morale;  antécédents  convulsifs, 

M.,  âgé  de  15  ans,  n*a  aucun  antécédent  névropathique  dans  sa 
famille;  ses  parents,  qui  n'ont  pas  eu  d'autre  enfant,  sont  d'une 
excellente  santé  et  sobres.  Sa  mère  fut  prise  des  douleurs  de  Ten- 
fantement  lorsque  les  Prussiens  envahissaient  son  village;  elle  eut 
une  grande  frayeur,  mais  n'eut  aucun  trouble  caractérisé,  Taccouche- 
ment  se  faisait  d'ailleurs  à  terme.  L'enfant  paraissait  bien  constitué.  A 
6  mois,  il  eut,  à  propos  d'une  diarrhée,  des  convulsions  générales  qui 
durèrent  une  heure  et  demie;  il  lui  en  est  resté  un  strabisme  conver- 
gent de  l'œil  droit.  Il  s'était  bien  développé  et  n'avait  jamais  été  malade 
depuis,  il  était  intelligent,  apprenait  facilement  à  l'école.  Il  y  a  deux 
ans,  à  propos  d'une  réprimande  de  son  maître,  il  éprouve  une  sorte 
d'oppression,  sa  main  gauche  se  crispe,  le  bras  se  lève  cntrémulant, 
la  face  grimace  en  se  tournant  à  gauche,  il  a  une  légère  obnubilation 
de  la  vue  sans  perte  de  connaissance,  le  tout  durant  une  demi-minute. 
Depuis  les  attaques  se  sont  répétées,  envahissent  quelquefois  la  jambe; 
ou  se  généralisent  et  s  accompagnent  alors  de  perte  de  connaissance  et 
de  miction  involontaire.  C'est  seulement  depuis  que  ses  attaques  se 
renouvellent  plus  fréquemment,  environ  une  fois  par  semaine,  qu'il 
s'aperçoit  que  sa  main  gauche  est  plus  froide  que  l'autre. 

Observation  III.  —  EpHepsie  partielle  provoquée  par  un  excès 

alcoolique, 

D.,  55  ans,  forgeron,  ne  donne  aucun  renseignement  positif  sur  sa 
famille.  Il  prétend  qu'il  n'a  jamais  fait  aucune  maladie.  11  a  été  soldat, 
et  a  fuit  la  plus  grande  partie  de  son  temps  en  Algérie  sans  aucun 
trouble  dans  sa  santé.  Mais  il  a  contracté  l'habitude  de  boire,  et  il 
s'enivrait  de  son  propre  aveu  au  moins  une  fois  ou  deux  par  semaine, 
lorsqu'il  y  a  une  dizaine  d'années,  dans  une  rixe  il  blessa  gravement 
un  de  ses  camarades.  Il  avait  cessé  de  boire  depuis  cette  époque  et  ne 
s'était  jamais  plus  enivré.  Il  y  a  trois  mois,  ayant  réglé  un  petit  héri- 
tage, il  but  plus  que  de  coutume,  sans  aller  pourtant  jusqu'à  l'ivresse. 
Il  se  coucha  à  neuf  heures  avec  un  peu  d'agitation.  A  minuit  il  est  ré- 
veillé brusquement  par  une  douleur  violente  dans  l'auriculaire  de  la 
niain  droite.  Il  sent  que  ce  doigt  et  l'annulaire  se  crispent  en  se  flé-^ 
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<:hissaDt  fortement  cantre  la  paume  de  la  main ,  son  bras  se  lève  en 
trépidant,  sa  face  se  tourne  vers  la  droite,  il  m&chonne  et  grimace  et 
perd  connaissance,  son  membre  inférieur  fait  quelques  mouvements 
de  flexion  ;  puis  tout  mouvement  cesse.  11  baille  quatre  ou  cinq  fois 
et  il  revient  à  lui.  Les  mêmes  attaques  se  sont  renouvelées  huit  fois 
depuis.  En  outre  chaque  soir,  lorsqu'il  s'endort ,  ses  deux  membres 
du  côté  droit,  ou  plus  souvent  le  bras  seul,  s'agitent  de  quelques 
■aecousses,  auxquelles  la  face  ne  parait  pas  participer.  La  pression 
dynamométrique  est  moindre  à  droite,  45,  qu'à  gauche,  50,  et  bien 
que  la  première  soit  plus  exercée,  elle  est  manifestement  moins  volu- 
mineuse; du  reste  les  deux  membres  supérieurs,  mesurés  à  partir.de 
la  ligne  médiane  du  sternum,  ofifrent  une  différence  de  longueur  de 
deux  centimètres  aux  dépens  du  droit.  Aucune  différence  notable  des 
deux  membres  inférieurs.  D.  a  une  hernie  inguinale  droite  depuis 
cinq  ans.  Il  a  eu  trois  enfants  :  l'ainé  a  21  ans  et  se  porte  bien  ;  le 
second  est  mort  à  17  ans,  d'une  hernie  inguinale  droite  étranglée; 
une  iîlle  mort-née. 

Observation  IV.  —  Hémiplégie;  épilepsie  partielle  au  cours 

d'une  pneumonie, 

B.,  mécanicien,  âgé  de  43  ans,  est  d'une  famille  de  rhumatisants. 
Son  père  et  une  tante  maternelle  ont  eu  plusieurs  attaques  de  rhu- 
matisme articulaire  aigu ,  et  ont  succombé  à  des  maladies  du  cœutl 
Sa  mère  est  bien  portante,  et  les  renseignements  héréditaires  sont  né- 
gatifs de  ce  côté  autant  au  point  de  vue  diathésique  qu'au  point  de 
vue  névropathique.  —  Sa  sœur  aînée  n'a  eu  qu'une  légère  attaque 
qualifiée  douleurs  de  croissance  vers  12  ans.  Lui- môme  avait^  tou- 
jours été  bien  portant  jusqu'à  l'âge  de  25  ans.  C'est  alors  qu'il  eut 
une  attaque  de  rhumatisme  articulaire  aigu  généralisé  avec  endo- 
cardite. Il  lui  en  est  resté  une  lésion  mitrale  très  manifeste ,  rétré- 
cissement avec  insuffisance.  A  l'âge  de  34  ans,  étant  en  train  de 
travailler  à -son  métier  de  tailleur,  il  fut  pris  d'un  malaise  général 
et  bientôt  d'une  douleur  violente  dans  la  région  pariétale  gauche 
qui  apparut  brusquement  et  fut  immédiatement  suivie  de  perte  de 
connaissance.  Lorsque  le  malade  revint  à  lui  au  bout  d'une  heure 
environ,  il  avait  une  hémiplégie  droite  et  il  était  incapable  de  pro- 
noncer une  parole,  comprenant  d'aillenrs  parfaitement  ce  qui  se 
disait  autour  de  lui.  L'usage  de  la  parole  revint  en  quelques  jours,  les 
troubles  de  la  motilité  des  membres  s'atténuèrent  graduellement;  au 
bout  de  trois  mois,  il  était  capable  de  marcher  et  de  se  servir  un  peu 
de  sa  main.  Au  bout  d'un  an  la  marche  était  redevenue  normale  et  il 
put  reprendre  son  métier  de  tailleur.  Il  lui  restait  toutefois  une  fai- 
blesse et  de  la  maladresse  des  doigts  dont  il  n'obtenait  plus  le  même 
service  qu'autrefois.  Le  28  mars  1887,  trente  nxois  après  l'attaque  qui 
avait  déterminé  l'hémiplégie,  il  fut  pris  de  frissons  de  fièvre  avec  point 
de  côté  du  côté  droit.  Il  eut  une  pneumonie  qui  évolua  régulièrement 
èl  guérit,  mais  au  quatrième  jour  de  laquelle.il  eut  une  attaque  d'épi^^ 
lepsie  partielle.  Cette  attaque  commença  par  une  sensation  de  chaleur 
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dans  le  pouce  et  Findex  de  la  main  droite,  au  moment  oh  cette 
tion  de  chalear  arriva  au  coude,  le  pouce  et  Findex  se  fléchirent  con- 
Tulsivement,  puis  Favant-bras  se  fléchit  sur  le  bras,  le  bras  se  leva,  tout 
le  membre  alors  trémulait,  la  face  se  tournait  à  droite,  le  malade 
perdit  alors  connaissance.  Les  convulsions  envahirent  la  face  et  le 
membre  inférieur,  mais  restèrent  prédominantes  dans  le  membre  sapé- 
rieur.  Au  dire  de  sa  femme,  le  côté  gauche  aurait  été  complètement 
indemne  et  il  en  serait  de  même  dans  tous  ses  accès  qui  se  reprodui- 
sent depuis  lors  tous  les  quinze  jours  ou  toutes  les  trois  semaines. 

Lorsque  Tépilepsie  partielle  s'est  une  fois  développée,  soit 
spontanément,  soit  sous  Finfluence  d'une  cause  déterminante 
quelconque,  les  irritations  périphériques  peuvent  jouer  le  rôle  de 
causes  provocatrices  des  accès  ultérieurs.  Un  de  mes  malades  a 
fini  par  remarquer  qu'il  avait  toujours  un  accès  dans  la  nuit  lors- 
qu'il avait  pris  du  café  dans  la  soirée.  Chez  certains  malades,  il  est 
possible  de  provoquer  Faccès  artificiellement.  Chez  un  malade 
de  mon  service,  atteint  d'hémiplégie  gauche  avec  épilepsie 
débutant  par  le  membre  supérieur,  tout  effort  violent  peut 
déterminer  Faccès  ;  et  il  suffit  de  faire  faire  avec  la  main  droite 
une  pression  de  quelques  minutes  sur  le  dynamomètre  pour  que 
le  membre  supérieur  gauche  commence  à  trembler  et  qu'une 
attaque  généralisée  s  ensuive.  Chez  un  autre  malade,  Fattaque 
peut  être  provoquée  par  la  percussion  répétée  du  tendon  rotu- 
lien  du  côté  hémiplégique;  on  la  voit  encore  se  reproduire 
quand,  par  le  redressement  de  la  pointe  du  pied  du  môme  côté, 
on  a  déterminé  la  trépidation  épileptoïde  du  membre. 

Les  attaques  d'épilepsie  partielle  peuvent  se  produire  à  toute 
heure  du  jour  ou  de  la  nuit.  Quand  elles  se  reproduisent  la  nijit, 
le  malade  est  réveillé  par  le  spasme  ou  par  la  douleur  initiale,  et  il 
assiste  à  sa  crise  comme  s'il  avait  été  pris  en  pleine  veille.  Il  peut 
arriver,  tout  comme  pour  l'épilepsie  vulgaire ,  que  Fattaque  noc- 
turne soit  provoquée  par  un  rêve  :  L.  a  son  accès  chaque  fois  qu'il 
fait  un  rêve  lubrique,  que  ce  rêve  ait  été  suivi  ou  non  de  pollution. 

Observation  V. —  Épilepsie  partielle  dont  les  accès  sont  souvent  provoqués 

par  des  émotions  morales. 

G.,  40  ans. —  A  part  une  émotivité  extrême  chez  sa  mère,  on  ne 
connaît  dans  sa  famille  aucune  tare  nerveuse.  Son  grand-père  paternel 
est  mort  à  88  ans,  sa  grand'mère  maternelle  à  80  ans.  11  n'a  pas  eu  de 
convulsions  mais  n'a  marché  qu'à  2  ans  et  demi,  et  jusqu'à  24  ans  il 
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fl'ft  jamus  eessri  de  pisser  aii  lit.  Dès  son  enfcnee,  il  se  servait  diffici- 
lement de  son  côté  gauche;  muis  on  ne  connaît  pas  lu  début  de  cette 
raîblesse.  0  a  été  placé  dans  un  asile  à  17  ans,  étant  resté  faible  d'es- 
prit. On  ne  put  se  rendre  maitre  de  ses  habitudes  de  maslurbatioii 
qu'il  avait  contractées  dés  l'âge  de  8  ans.  L'année  suivaato/.îl  a  eu  une 
première  attaque  d'excitation  maniaque  qui  a  duré  quelques  heures 
seulement.  Des  attaques  semblables  se  sont  reproduites  toutes  les  six 
semaines  ou  tous  les  deux  mois  pendant  trois  ou  quatre  ans.  Puis  ces 
accès  d'excitation  ont  été  remplacés  par  des  attaques  d'épilepsie. 

Il  n'existe  guère  d'affaiblissement  du  côté  gauche.  Au  dynamomètre 
la  main  droite  donne  40,  la  gauche  33.  U  existe  un  peu  de  contracture 
de  la  face  de  ce  cAlé,  mais  pas  d'exagération  notable  des  réflexes. 
Pupille  droite  plus  petite. —  Pli  fessier  abaissé,  hernie  inguinale  gauche 
remontant  seulement  à  deux  ou  trois  ans, 

Le  i  avril  IBB7,  G.  se  trouvait  mal  à  l'aîse  au  moment  de  la  visite, 
se  plaignait  de  céphalée,  Sous  l'inlluence  de  la  percussion  répétée  des 
tendons  rottilîens  qui  provoque  des  réflexes  exagérés,  il  éprouve  une 
sensation  étrange  dans  le  bras  gauche  qui  se  soulève,  tandis  que  la  face 
se  tourne  du  c6té  opposé;  le  côté  gauche  de  la  face  grimace,  puislaléte 
se  porte  alternativement  de  droite  à  gauche  et  de  gauche  à  droite,  il  se 
produit  des  mouvements  de  déglutition,  tout  le  corps  s'agite  de  secousses 
et  se  couvre  de  sueurs.  Dès  les  premiers  mouvements  de  la  face,  la 
connaissance  était  perdue;  le  malade  la  recouvre  sitôt  que  les  convul- 
sions, qui  ont  duré  une  minute  environ,  ont  cessé.  G.  parle  d'un  ton 
enlantin  en  ricanant,  répond  tout  bas  aux  questions  qu'on  lui  fait.  11 
pêpète  :  >•  Des  choux,  des  choux,  des  carottes  ».  Il  rit,  se  irotle  les  mains, 
il  fait  le  tour  du  cabinet  en  cherchant  des  souris,  en  voit,  tout  d'un 
coup,  il  fait  une  salutation  et  a  deux  ou  trois  secousses.  Continuant 
son  tour  en  riant,  il  distribue  des  poignées  de  main.  11  se  plaint  de 
secousses  douloureuses  dans  la  main  gauche,  tombe  brusquement  en 
arrière  avec  perte  de  connaissance,  puis  se  relève  presque  aussi  vite, 
cherche  par  terre ,  puis  va  à  la  fenêtre  et  dit  :  «  Il  est  parti  «.  U  se 
plaint  de  douleurs  de  tète  et  va  se  jeter  sur  le  Ut  de  camp  oii  il 
s'endort. 

A  partir  du  ti  avril,  un  lui  applique  tous  les  trois  jours  une  douzaine 
de  pointes  de  feu  sur  la  région  pariétale  droite. 

Le  14  mai,  ayant  reçu  un  coup  de  baguette  sur  la  tête,  il  a  un  accès 
analogue  à  celui  qui  a  été  décrit  plus  haut.  A  la  suite  de  cet  accès  il 
donne  au  dynamomètre  liô  pour  la  main  droite,  27  pour  la  main 
gauche. 

Le  30  décembre,  il  s'est  réveillé  cette  nuit  en  tremblant,  puis  s'est 
trouvé  couvert  de  sueur.  Le  malaise  persistait  quand  il  est  venu  pour 
les  pointes  de  feu.  Sitôt  après  l'application,  il's'est  renversé  en  arrière 
et  est  resté  pendant  deux  minutes  environ  agité  de  secousses  peu 
intenses.  Il  se  réveille  avec  une  expression  de  gaieté  et  voit  des  souris. 
Son  délire  doux  continue  pendant  qu'on  lui  applique  lepneumographe. 
Il  continue  à  voir  des  souris  qu'il  suit  de  l'œil,  demande  le  chat,  crie  : 
<•  Des  choux  ».  Tout  à  coup  il  tend  l'oreille  droite,  parait  inquiet,  se 
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met  à  pleurer.  «  On  ne  me  mettra  pas  en  cellule,  je  suis  gentil.  »  11  a 
entendu  une  voix  qui  le  nommait,  mais  ne  Fa  pas  reconnue.  11  pleure. 
On  lui  dit  :  «  Vols  la  souris  sur  le  bord  de  la  fenêtre  »;  il  la  suit  de 
nouveau  de  Tœil,  de  môme  quand  on  la  lui  montre  du  geste.  «  Dormir, 
coucher  »,  répète-t-il  de  temps  en  temps. 

Les  accès  de  G.  se  présentent  toujours  à  peu  près  sous  la  même 
forme  et  aussi  le  délire  consécutif,  qui  est  en  général  d  une  gaieté 
niaise.  Il  a  en  outre  des  vertiges  ou  plutôt  des  éblouissements  à  peu 
près  aussi  fréquents  que  les  accès.  Les  uns  et  les  autres  se  présentent 
plus  souvent  de  jour  que  de  nuit,  et  ont  leur  maximum  de  fréquence 
aux  mêmes  époques.  En  1886,  il  a  eu  soixante-trois  accès  et  soixante- 
six  vertiges.  Depuis,  les  paroxysmes  se  sont  présentés  de  la  manière 
suivante  : 
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Février.    .  .   . 

Mars 
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Juin 
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Après  une  suspension  des  attaques  pendant  quatorze  mois, le  26  juillet 
1880,  à  la  suite  d'une  querelle  dans  laquelle  il  fut  frappé,  G.  eut  deux 
attaques  successives;  mais  ces  attaques  ont  été  beaucoup  moins  in- 
tenses que  les  précédentes  et  n*ont  pas  été  suivies  de  délire. 

Il  faut  remarquer  que  la  lésion  qui  confère  au  système  nerveux 
une  aptitude  spasmogène  et  Taccident  qui  met  cette  aptitude  en 
évidence  ne  sont  pas  les  seules  conditions  pathogènes  de  l'épilep- 
sie  partielle.  Les  études  cliniques  et  anatonio-pathologiques  nous 
démontrent  en  effet  qu'une  môme  lésion  mômement  située  peut 
déterminer  chez  un  individu  de  Tépilepsie  partielle,  tandis  que 
chez  un  autre  elle  ne  provoque  aucune  manifestation  convulsive. 
U  semble  donc  qu'une  prédisposition  individuelle  soit  nécessaire 
à  la  production  des  réactions  spasmodiques. 


CHAPITRE  m 

ÉPILKPSIE  PARTIELLE  VULGAIRE.  —  CARACTÈRES  DE  L' ATTAQUE  CON- 
VULSIVE,  PHÉNOMÈNES  CONSÉCUTIFS.  —  ÉPILEPSIE  PARTIELLE  TO- 
NIQUE. —  ÉPILEPSIE  PARTIELLE  VIBRATOIRE. 

Le  phénomène  fondamental,  et  quelquefois  le  seul  phénomène 
de  Fépilepsie  partielle,  c'est  le  spasme.  Ce  spasme  a  pour  carac- 
tère d'être  hémipléj^ique,  de  ne  se  produire,  au  moins  au  début, 
que  d*un  seul  côté  du  corps.  Mais  son  étendue  est  extrêmement 
variable.  Quelquefois  il  est  limité  d  emblée  et  reste  limité  à  un 
muscle  ou  à  quelques  muscles  voisins.  C'est  ce  qu'on  a  appelé 
Tépilepsie  parcellaire  dont  on  peut  rapprocher  un  bon  nombre 
de  tics.  D'autres  fois  la  convulsion  reste  limitée  à  un  membre, 
c'est  Fépilepsie  monoplégique.  Dans  d'autres  cas,  après  avoir 
envahi  primitivement  un  membre  ou  la  face,  elle  s'étend  succes- 
sivement aux  autres  parties  du  môme  côté.  C'est  l'épilepsie  hémi- 
plégique. Enfin  il  arrive  souvent  que  le  spasme,  après  avoir 
été  monoplégique  au  début,  puis  hémiplégique,  envahit  les 
membres  et  la  face  du  côté  opposé  et  se  généralise.  C'est  alors 
l'épilepsie  partielle  généralisée.  Lorsque  nous  étudierons  ce 
qu'on  appelle  l'épilepsie  vulgaire,  nous  verrons  que  la  localisa- 
tion initiale  n'est  pas  rare  et  que  par  conséquent  il  n'y  a  pas 
de  distinction  fondamentale  entre  les  deux  formes  :  entre  Tépi- 
lepsie  parcellaire  et  l'épilepsie  en  apparence  générale  d'emblée^ 
U  existe  des  intermédiaires  innombrables,  mais  pas  de  différence 
essentielle. 

Les  lois  de  l'extension  du  spasme  ont  été,  de  la  part  de 
H.  Hughlings  Jackson,  l'objet  d'une  étude  spéciale  qui  a  mis  en 
lumière  un  certain  nombre  de  faits  intéressants  dont  les  obser- 
vâitions  subséquentes  n'ont  fait  que  confirmer  l'exactitude  et 
n'ontvigouté  que  des  détails  concordants. 
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Lorsque  le  spasme  débute  par  la  face,  il  a  surtout  pour  centre 
rœil  ou  la  bouche. 

Tantôt  Tœil  se  porte  latéralement  d'un  côté  ou  obliquement  en 
haut,  ou  les  paupières  palpitent  convulsivement  ;  ou  bien  encore 
ces  mouvements  de  rœil  et  des  paupières  s'effectuent  simulta- 
nément. Quelquefois  on  observe  au  début  un  rétrécissement 
unilatéral  de  la  pupille,  suivi  de  dilatation  unilatérale. 

Tantôt  la  commissure  labiale  se  tire  en  haut  et  en  dehors  en 
trémulant,  tantôt  la  langue  se  tord  et  la  pointe  se  porte  latéra- 
lement en  avant  (ces.  VI). 

De  Tun  ou  Tautre  de  ces  deux  centres,  le  spasme  s*irradie  au 
-reste  de  la  face.  Quelquefois  l'élévateur  de  la  narine  est  envahi 
d'une  manière  prédominante  et  s'anime  de  convulsions  ryth- 
miques, la  physionomie  prend  alors  une  expression  grimaçante 
particulière,  le  malade  fait  le  nez  de  lapin.  Quelquefois  les 
muscles  temporal ,  masséter  et  ptérygoîdiens  prennent  part  au 
spasme,  on  observe  alors  des  mouvements  de  diduction  de  la 
mâchoire  et  un  grincement  des  dents.  Puis  les  muscles  latéraux 
du  cou  se  prennent,  la  tête  se  tord  du  côté  où  l'œil  ou  la  bouche 
se  sont  déviés,  et  se  porte  généralement  en  haut.  Quand  l'ex- 
tension se  produit,  c'est  par  l'envahissement  du  membre  supé- 
rieur. 

Quand  le  spasme  débute  dans  le  membre  supérieur,  c'est  ordl' 
nairement  par  le  pouce  ou  par  1  index.  En  général ,  l'un  de  ces 
doigts  ou  les  deux  ensemble  se  fléchissent  convulsivement  dans 
la  main,  plus  rarement  s'étendent.  Les  autres  doigts  suivent  le 
mouvement,  les  muscles  de  l'avant-bras  se  tendent  en  secouant 
le  membre  par  leurs  convulsions  alternatives.  Lies  muscles  du 
bras  sont  ensuite  envahis ,  puis  ceux  de  l'épaule ,  le  membre 
tout  entier  s'élève  alors  en  trémulant.  Lorsque  le  spasme  qui  a 
débuté  par  le  membre  supérieur  devient  envahissant,  il  prend 
d'abord  les  muscles  du  cou,  puis  ceux  de  la  face  et  ne  se  pro- 
page que  plus  tard  au  membre  inférieur. 

Quand  le  spasme  siège  primitivement  dans  le  membre  infé* 
rieur,  il  débute  en  général  par  le  gros  orteil  qui  se  fléchit  ou 
s'étend  convulsivement ,  puis  les  mouvements  se  propagent  de 
bas  en  haut.  Le  pied  prend  généralement  l'attitude  équine  plus 
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u  inoÎDS  pure.  Tandis  qu'au  membre  supérieur  les  mouvements 
de  flexion  de  l'avanl-bras  sur  Je  bras  prédominent,  au  membre 
inférieur  ce  sont  les  mouvements  d'extension  de  la  jambe. 

Tel  est  en  général  le  mode  d'envahissement  du  spasme  loca- 
lisé. Oo  pourrait  toutefois  citer  bon  nombre  d'exceptions.  Chez 
UQ  de  mes  malades,  le  spasme  commence  constamment  par 
le  sterno-cléido-masloîdien  gauche,  puis  envahit  la  face  de  bas 
en  haut,  puis  le  membre  supérieui'.  Chez  un  autre,  le  spasme 
débute  par  l'épaule,  l'élévation  du  bras  est  le  premier  mou- 
Tement  observé,  puis  l'avant-bras  se  prend,  puis  la  main, 
puis  la  face,  puis  enfin  le  membre  inférieur.  Dans  un  autre  cas, 
le  malade,  qui  est  pris  peu  de  temps  après  le  réveil  les  jambes 
écartées  en  demi-Oexion,  sent  un  frémissement  dans  les  adduc- 
teurs de  la  cuisse  droite  et  le  genou  droit  va  frapper  brusque- 
ment le  gauche,  puis  la  jambe  et  le  pied  s'étendent  et  trémuleni, 
le  bras  et  la  face  se  prennent.  Les  nombreuses  exceptions  du 
même  genre  que  l'on  pourrait  citer  n'infirment  pas  au  fond  les 
descriptions  de  M.  Hughlings  Jaclcson. 

Lorsque  la  convulsion  envahit  le  côté  opposé,  elle  com- 
mence en  général  par  la  région  homologue  de  celle  qui  a  été 
prise  la  première  dans  le  côté  primitivement  atteint.  Mais  cet 
envahissement  présente  de  grandes  variétés. 

Lorsque  la  convulsion  a  débuté  par  une  moitié  de  la  face,  il 
arrive  quelquefois  que.  la  généralisa  lion  commence  par  les 
muscles  du  cou,  le  mouvement  do  rotation  delà  léte  précède 
la  propagation  des  gnmaces  faciales.  On  remarque  cette  même 
tendance  des  muscles  fonctionnelle  nient  associés  à  entrer  plus 
facilement  en  convulsion  dans  une  autre  catégorie  de  faits  : 
j'ai  ru  plusieurs  fois  des  convulsions  qui  commençaient  primiti- 
vement par  l'ceil  se  propager  par  les  muscles  des  lèvres  du  câté 
opposé. 

Lorsque  les  attaques  d'épUepsie  partielle  ont  commencé  à  se 
produù-e  chez  un  individu,  elles  se  reproduisent  en  général 
toujours  sous  la  même  forme ,  c'est-à-dire  qu'elles  débutent 
toujours  par  le  même  muscle  ou  le  même  groupe  de  muscles,  ou 
au  moins  toujours  du  même  cOté  du  corps.  Toutefois  il  peut 
arriver  que  l'attaque  commence  chez  le  même  sujet,  tantôt  par 
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la  face,  tantôt  par  le  membre  supérieur,  tantôt  par  le  membre 
inférieur;  mais  le  fait  est  rare.  Quant  à  la  variation  latérale^ 
elle  ne  peut  se  produire  que  dans  quelques  cas  exceptionnels  de 
transfert  dont  nous  aurons  à  nous  occuper. 

L'accès  convulsif  se  manifeste  souvent  d'emblée  sans  aucun 
phénomène  sensoriel  ou  moteur  préalable.  Quelquefois  il  est  pré- 
cédé de  sensations  douloureuses  dans  le  membre,  d'un  engour- 
dissement, d'une  sensation  de  froid,  de  vapeur  qui  remonte  le  long 
du  membre  ou  de  sensations  plus  ou  moins  étranges  analogues 
à  celles  que  nous  aurons  à  décrire  dans  l'aura  du  mal  comitial. 
Lorsque  cette  sensation  prémonitoire  est  tout  à  fait  périphé- 
rique, siège  à  l'extrémité  d'un  membre,  il  suffit  quelquefois 
d'opérer  au-dessus  une  constriclion  circulaire  pour  arrêter  l'at- 
taque ;  il  peut  arriver  même  que  l'attaque  s'arrête  encore  par 
cette  manœuvre,  même  lorsque  le  spasme  a  commencé  dans  les 
doigts  ou  dans  les  orteils. 

Un  point  intéressant  de  l'histoire  de  ces  auras,  c'est  qu'elles 
sont  susceptibles  d'être  transposées  d'un  côté  à  l'autre.  Ce  trans- 
fert, qui  est  obtenu  au  moyen  de  mouches  de  Milaû  (Hirt)  (1), 
de  vèsicatoires  circulaires  (Buzzard)  (2),  de  pointes  de  feu  appli- 
quées aussi  circulairement  sur  le  membre  au-dessus  de  l'aura, 
détermine  de  même  quelquefois  le  déplacement  des  phéno- 
mènes convulsifs. 

Quant  à  l'accès  convulsif  lui-même,  il  se  présente  sous  diffé- 
rentes formes.  Lorsqu'il  resté  exactement  limité  à  un  membre, 
il  débute  souvent  d'emblée  par  une  convulsion  clonique,  qui 
conserve  les  mêmes  caractères  jusqu'à  la  un  du  paroxysme. 
D'autres  fois  ces  convulsions  cloniques  sont  précédées  d'une 
période  de  rigidité  tétanique.  Les  accès  qui  se  généralisent  se 
présentent  peut-être  plus  souvent  sous  cette  dernière  forme. 

En  général  l'accès  d'épilepsie  partielle  ne  s'accompagne  pas  de 


({)  Hirt,  Ueber  das  Auflveten  von  Transfert  Erscheinungen  w'dhrend  der 
Behandlung  der  par  lie  lien  Epilepsie,  {Neurol,  CentralbL,  1884,  p.  9.}, 

(2)  Biuzar(i,  Çlinical  lecture  on  the  treatment  of  partial  Epilepsy  by  encir- 
cling  Misters  with  transfer  of  the  aura.  {Lancet,  1884,  1. 1,  p,  373.) 
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cri  initial.  Toutefois  on  peut  l'observer  lorsque  Taccès  commence 
par  les  muscles  du  cou  ou  se  propage  rapidement. 

Si  Taccès  est  rigoureusement  partiel,  il  peut  n'y  avoir  aucune 
obnubilation  de  la  conscience,  le  malade  assiste  au  paroxysme. 
La  convulsion  s'accompagne  alors  de  sensations  plus  ou  moins 
pénibles;  quelquefois  le  malade  ne  se  plaint  que  d'une  simple 
tension  douloureuse  des  muscles,  d'autres  fois  ce  sont  des  dou- 
leurs atroces  comme  si  on  arrachait  le  membre  dans  sa  conti- 
nuité. Quelquefois  la  conscience  reste  assez  intacte  pour  que  le 
malade  puisse  continuer  à  parler,  à  rendre  compte  de  toutes  ses 
sensations  pendant  toute  la  durée  de  l'attaque.  On  en  voit  môme 
qui,  lorsque  la  convulsion  ne  s'accompagne  d'aucune  douleur, 
peuvent  se  préoccuper  de  ce  qui  se  passe  autour  d'eux,  faire 
ranger  les  objets  qu'ils  pourraient  renverser,  etc.  D'autres  fois  le 
malade  est  incapable  déparier  tant  que  dure  la  convulsion;  mais 
conserve  le  souvenir  de  tout  ce  qui  s'est  passé  et  peut  le  raconter 
ensuite.  Toutefois  un  accès  strictement  partiel  mais  intense, 
surtout  s'il  comprend  la  face,  peut  s'accompagner  d'hébétude  et 
de  perte  de  connaissance  complète. 

Si,  tant  que  l'accès  reste  hémiplégique,  il  peut  n'y  avoir  pas 
abolition  de  la  conscience ,  il  n'en  est  plus  de  même  lorsqu'il  se 
généralise,  principalement  lorsque  la  face  est  prise  :  il  y  a  alors 
perte  de  connaissance  ;  toutefois  le  malade  assiste  souvent  à  la 
période  hémiplégique  de  son  paroxysme  et  il  perd  connaissance 
seulement  quand  la  généralisation  commence.  En  général,  on 
peut  dire  avec  M.  Jackson  que  les  grandes  attaques  d'épilepsie 
partielle  diffèrent  des  attaques  d'épilepsie  vulgaire  par  la  perte 
de  connaissance  qui  n'arrive  que  tardivement  dans  le  premier 
cas,  tandis  que  dans  le  second  c'est  le  premier  ou  l'un  des  pre- 
miers symptômes. 

Les  attaques  d'épilepsie  partielle  sont  souvent  isolées,  se  répé- 
tant avec  une  fréquence  tout  aussi  variable  que  celle  de  l'épilep- 
sie  générale  d'emblée;  elles  peuvent  se  présenter  sous  forme 
de  séries  plus  ou  moins  rapprochées  ou  imbriquées  comme 
dans  l'état  de  mal  ordinaire. 

Les  attaques  d'épilepsie  partielle ,  lorsqu'elles  sont  rigoureu- 
Gh.  Fini.  2 
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sèment  limitées,  peuvent  ne  laisser  après  elles  anciiii  trouble 
appréciable.  Lorsque  cependant  le  spamet  ri  localisé  soit-il, 
s'accompagne  de  douleurs  névralgiques  qui  sont  dans  certains 
cas  très  intenses,  il  reste  une  certaine  sensibilité  de  la  peau  ou 
un  engourdissement  de  la  partie.  11  en  est  de  même  encore 
lorsque  la  convulsion  a  siégé  dans  un  membre  et  s'est  accom- 
pagnée de  ces  crampes  atroces  que  Ton  observe  quelquefois. 

Lorsque  Tattaque  s'est  accompagnée  de  perte  de  connaissance, 
qu'elle  ait  été  généralisée  ou  non,  elle  laisse  après  elle  une 
période  de  stertor  en  général  plus  courte  que  dans  Tépilepsie 
vulgaire  ;  et  lorsque  le  malade  revient  à  lui,  il  éprouve  un  engour- 
dissement de  l'intelligence  plus  ou  moins  durable,  une  certaine 
faiblesse  musculaire  générale,  de  Texcitabilité.  Ces  derniers 
phénomènes  peuvent  d'ailleurs  exister  à  la  suite  d'une  attaque 
d'épilepsie  purement  partielle,  qui  n'a  pas  été  accompagnée  de 
perte  de  connaissance  et  n'a  pas  été  suivie  de  stertor. 

On  peut  dire  d'ailleurs  que  l'affaiblissement  musculaire  local 
ou  général  est  la  suite  nécessaire  des  spasmes  déchargeants. 

Depuis  Saillant,  Andry  et  Thouret,  Bravais,  la  paralysie  tran- 
sitoire consécutive  à  Tépilepsie  partielle  a  été  souvent  observée; 
Todd  en  a  rapporté  plusieurs  cas  qui  méritent  une  mention 
spéciale;  MM.  Hughlings  Jackson,  Charcot  et  Pitres,  Fournier, 
Grasset,  Greffier  (1),  Dutil  (2)  en  ont  cité  des  exemples. 

Duclos,  dans  sa  remarquable  thèse  sur  les  convulsions  de 
l'enfance  (3),  relève  que  «  la.  convulsion  partielle  des  membres 
s'accompagne  assez  fréquemment  d'un  état  de  paralysie.  Dès 
que  les  mouvements  convulsifs  ont  cessé,  on  constate  un  affai- 
blissement notable  du  membre  ».  Cet  auteur  explique  ainsi 
certaines  paralysies  faciales  de  l'enfance  et  le  bégaiement.  Une 
observation  de  M.  Pitres  montre  d'ailleurs  qu'un  embarras  de  la 
parole  peut  succéder  aux  convulsions  partielles  de  la  face.  Ces 
troubles  de  la  parole,  qui  sont  fréquents  chez  les  épilep tiques,  à 

{{)  Greffier,  Étude  sur  Vépilepsie  partielle,  th.  1882. 

(2)  Dutil,   Des  paralysies  postépileptiques  transitoires,   {Rev.  de   Médecine^ 
1883,  p.  161.) 

(3)  Duclos,   Études  cliniques  pour  servir  à  l'histoire  des  convulsions  de  Pen- 
fance,  th.  1834,  p.  36. 
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la  suite  des  accès,  ont  été  rattachés  à  la  môme  cause  par  Hugh- 
lings  Jackson  et  par  Gowers.  Pereboom  (1)  avait  déjà  rapporté 
Vobseryation  de  sa  propre  femme  qui,  pendant  les  douleurs  de 
Fenfantement,  fut  prise  de  convulsions  qui  laissèrent  après  elles 
une  hémiplégie  passagère. 

Pourtant  M.  Delasiauve  et  Herpin  regardent  la  paralysie 
comme  tout  à  fait  exceptionnelle  après  Tattaque  d'épilepsie,  et 
Russell  Reynolds  la  considère  comme  une  pure  coïncidence. 

Todd,  Robertson,  Hughlings  Jackson  admettent,  au  contraire, 
que  ces  paralysies  transitoires  sont  attribuables  à  Tépuisement 
nerveux  consécutif  à  Texcès  d^activité  pendant  Taccès,  à  la 
décharge  des  éléments  corticaux.  Du  reste,  MM.  François-Franck 
et  Pitres  ont  observé  Fépuisement  de  l'excitabilité  de  Técorce 
cérébrale  à  la  suite  d'accès  épileptiformes  déterminés  par  la 
faradisation  des  zones  motrices. 

Les  cas  dans  lesquels,  malgré  la  ligature  du  membre  qui  a 
arrêté  l'attaque,  la  paralysie  est  aussi  marquée  et  même  plus 
qu'après  que  le  spasme  s'est  produit  dans  le  même  membre,  sont 
de  nature  à  gêner  l'explication  physiologique  du  phénomène. 

Quoiqu'il  en  soit,  les  paralysies  consécutives  aux  attaques 
d'épilepsie  partielle  ne  sont  pas  très  rares.  Elles  se  présentent  sous 
forme  de  paralysies  flasques  et  prédominent  dans  le  membre  où 
les  convulsions  ont  été  les  plus  fortes  et  les  plus  répétées.  Elles 
peuvent  durer  de  quelques  heures  à  plusieurs  semaines.  Sou- 
vent elles  n'atteignent  que  la  motilité. 

Des  paralysies  des  membres,  il  faut  rapprocher  les  troubles 
de  la  parole,  qui  se  manifestent  sous  foime  de  bégaiement,  de 
paraphasie  ou  d'aphasie  véritable.  Après  son  accès  d'épilepsie 
partielle,  l'enfant  d'Andry  et  Thouret  resta  trois  semaines  sans 
parole.  En  général  cette  aphasie  est  tout  à  fait  transitoire;  mais, 
comme  l'a  noté  Hughlings  Jackson,  si  elle  est  plus  fréquente 
quand  le  spasme  commence  par  la  face  et  la  langue  ou  le  bras, 
elle  peut  se  produire  aussi  quand  il  commence  par  la  jambe  ou 
le  pied,  à  condition  que  ce  spasme  ait  été  très  intense.  Les 
troubles  de  la  parole  peuvent  même  s'observer  dans  les  cas  où  la 

(1)  Pereboom,  Nova  acta  curioi,  «a/.,  t  ni,  p.  20. 
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convulsion  commence  du  cùté  gauche  (Hermann  Weber,  Allen 
Sturge,  Brown-Séquard,  etc.). 

L'observation  suivante  fournil  un  exemple  d'aphasie  postépi- 
leptique  et  elle  est  encore  intéressante  par  plusieurs  autres  par- 
ticularités. 

Observation  VI.    —  Hémispasme  permanent  de  ia  langue,  épilepsie 
partielle;  paralysie  postépileptique ;  aphasie. 

R.,  30  ans,  garçon  boucher,  entré  le  29  mai  1889.  —  AntécédenU 
héréditaires  :  père  mort  à  63  ans  à  la  suite  d'une  paralysie  qui  a  duré 
trois  ans,  avec  perte  de  la  parole  et  de  rintelligence.  Mère  morte 
phtisique  vers  TAge  de  35  ans.  Une  sœur  âgée  de  28  ans  a  eu  des 
hémoptysies  et  des  attaques  de  nerfs  avec  perte  de  connaissance,  une 
autre  est  morte  en  bas-âge.  Le  père  a  eu  d'un  second  mariage  con- 
tracté à  40  ans  :  un  garçon  mort  à  8  semaines;  une  fille  qui  a  12  ans 
et  a  eu  des  convulsions  ;  un  garçon  de  7  ans  qui  a  eu  des  convulsions 
et  est  très  nerveux. 

Antécédents  personnels,  —  Il  a  eu  vers  4  ou  5  ans  une  maladie  de 
longue  durée  et  grave.  Etant  tout  enfant  il  était  sujet  à  des  migraines 
suivies  de  vomissements  et  qui  ont  cessé  vers  12  ans.  A  7  ans  il  a  eu 
la  première  attaque  d'épilepsie  la  nuit  ;  cette  attaque  s'est  accompa- 
gnée de  morsure  de  la  langue  et  de  perte  de  connaissance.  Vers 
10  ans  il  a  eu  un  nouvel  accès  à  l'école  sans  perte  de  connaissance. 
Depuis  lors  les  accès  sont  devenus  plus  fréquents;  mais  en  général 
il  ne  perdait  pas  connaissance  et  ne  tombait  pas;  il  lui  suffisait  de  se 
tenir  au  mur  pour  éviter  la  chute.  Dès  lors,  les  convulsions  se  pro- 
duisaient surtout  du  côté  droit  ;  souvent  le  côté  gauche  ne  prenait 
aucune  part  au  spasme  :  il  lui  serait  arrivé  d  avoir  un  accès  en  haut 
d'ane  échelle,  et  d'éviter  la  chute  en  se  retenant  avec  la  main  gauche. 

En  1878  il  est  entré  à  Saint-Antoine  où  à  la  suite  d'une  piqûre  de 
morphine  (?)  il  aurait  dormi  quatre  jours. 

L'année  suivante,  il  passa  successivement  à  THôtel-Dieu,  à  Beaujon 
et  à  la  Pitié,  présentant  toujours  des  attaques  sans  perte  de  connais- 
sance, sans  chute,  sans  miction.  Lasègue  aurait  porté  le  diagnostic  de 
crises  épileptiformes,  d'épilepsie  jacksonnienne.  Cette  môme  année  il 
se  serait  réveillé  deux  fois  avec  des  paralysies;  la  première  fois  il  fut 
paralysé  du  côté  droit  seulement  une  journée  ;  la  seconde  fois  la  para- 
lysie était  générale,  avec  aphasie,  miction  et  selles  involontaires; 
cette  dernière  paralysie  dura  trois  ou  quatre  semaines  et  disparut  un 
matin  tout  à  coup.  Le  malade  ne  peut  dire  si  ces  paralysies  sont  sur- 
venues à  la  suite  d'accès,  ses  accès  de  nuit  passant  en  général  ina- 
perçus. 

Il  entra  en  1880  à  Bicètre  où  il  commença  à  avoir  des  accès  avec 
perte  de  connaissance  et  chute  peu  fréquentes  ;  ces  accès  étaient  surtout 
nocturnes  et  s'accompagnaient  de  mictions  involontaires  qui  n'exis- 
taient pas  auparavant.  Le  malade  sentait  venir  ces  accès  qui  débutaient 
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par  un  tremblement  de  la  langue,  de  la  lèvre  supérieifre,  de  la  joue  et 
de  la  paupière  inférieure  du  côté  droit.  Le  spasme  envahissait  le  bras  et 
la  jambe  du  même  côté,  puis  se  généralisait.  A  la  suite  de  ses  accès,  il 
lui  arrivait  fréquemment  de  rester  très  faible  du  bras  droit  et  de  ne 
pouvoir  parier.  Du  reste,  depuis  son  attaque  de  paralysie  généralisée, 
sa  parole  est  restée  embarrassée,  il  bredouille  et  a  souvent  de  la  diffi- 
culté à  retrouver  ses  mots. 

Etal  actuel  (29  mai  1889).  —  La  borne  frontale  gauche  est  moins 
saillante  que  la  droite,  c'est  probablement  en  raison  de  cette  circons- 
tance que  Lasègue  Ta  présenté  à  VAcadémie  de  médecine  en  1877.  Les 
plis  du  côté  de  la  face  sont  plus  marqués  en  raison  de  Tétat  de  spasme 
presque  permanent  des  muscles  de  ce  côté.  La  voûte  palatine  est  légè- 
rement ogivale. 

Si  on  lui  fait  tirer  la  langue,  il  la  projette  par  la  commissure  droite, 
et  elle  est  entraînée  tout  entière  de  ce  côté  (PI.  I).  Elle  est  agitée 
de  secousses  spasmodiques  interrompues  par  un  temps  d'arrêt  toutes 
les  deux  ou  trois  secondes.  Le  malade  a  beaucoup  de  peine  à  porter 
la  pointe  de  la  langue  du  côté  gauche,  elle  est  bientôt  entraînée 
de  nouveau  vers  la  commissure  droite.  Cette  déviation  spasmodique 
existerait  depuis  sa  dernière  attaque  de  paralysie.  Ce  spasme,  qui 
détermine  une  sorte  de  bredouillement,  augmente  quelque  temps 
avant  les  accès.  Il  cesse  au  contraire  pour  un  temps  après  le  paro- 
xysme»  temps  pendant  lequel  la  parole  est  plus  ou  moins  complète- 
ment abolie,  suivant  Tintensité  de  la  décharge.  Quand  on  essaie  de 
la  faire  siffler,  la  lèvre  inférieure  est  prise  d'un  tremblement  convul- 
sif  prédominant  du  côté  droit  et  qui  rend  cet  acte  complètement 
impossible.  Le  malade  ne  peut  pas  non  plus  souffler.  L'exagération 
latérale  droite  de  ce  spasme  suit  l'exagération  du  spasme  de  la  langue 
au  début  des  accès.  A  la  suite  de  plusieurs  accès,  on  a  constaté  que 
le  spasme  disparait  pour  un  temps  plus  ou  moins  long,  et  que  le 
malade  est  alors  capable  d'étaler  sa  langue.  Les  accès  se  produisent 
toujours  conformes  à  la  description  précédente,  ils  se  répètent  envi- 
ron vingt  fois  par  mois.  Ils  sont  maintenant  toujours  accompagnés 
de  mictions  involontaires,  môme  lorsque  le  malade  a  uriné  très  récem- 
ment; du  reste  en  dehors  des  accès,  les  mictions  sont  fréquentes, 
quelquefois  au  nombre  de  plus  de  vingt  par  jour.  A  la  suite  de  chaque 
accès  le  malade  crache  abondamment. 

Taille,  1™,68;  envergure,  1"",72;  asymétrie  des  mains  et  des  pieds  qui 
présentent  une  longueur  légèrement  plus  grande  à  droite.  —  Pressions 
dynamométriques  des  mains  :  droite  55,  gauche  51.  —  La  sensibilité 
générale  est  un  peu  plus  obtuse  à  droite;  on  n'a  saisi  aucune  dififérence 
pour  la  sensibilité  spéciale.  ^  Temps  de  réaction  (les  yeux  clos)  plus 
long  pour  la  main  droite,  soit  à  un  contact  sur  la  main  32^^3,  soit  à  un 
son  34,6,  que  pour  la  main  gauche  (27'^^4,  30,8). 

En  dehors  des  troubles  paralytiques  véritables,  on  peut  obser- 
ver à  la  suite  des  attaques  d'épilepsie  partielle,  un  affaiblisse- 
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ment  musculaire  prédominant  dans  le  membre  affecté.  Tai  fait 
sur  ce  point  une  série  d'explorations  dynamométriques  qui  m'ont 
démontré  que  Ténergie  du  mouvement  volontaire  est  toujours 
diminuée  pendant  un  certain  temps  après  Fattaque  complète  : 
cet  affaiblissement,  qu'on  retrouve  d'ailleurs  à  la  suite  des 
attaques  d'épilepsie  vulgaire,  dure  quelquefois  pendant  plusieurs 
heures. 

Quelquefois  les  attaques  sont  remplacées  par  des  séries  de 
secousses  constituées  par  des  spasmes  isolés,  un  mouvement  de 
flexion  ou  d'extension  brusque  du  membre  qui  est  ordinairement 
le  siège  de  Tépilepsie  partielle-  Ces  séries  de  secousses  s'accom- 
pagnent souvent  d'un  état  d'excitation  générale  avec  exagération 
momentanée  de  Ténergie  des  mouvements  volontaires  dans  les 
membres.  Il  n'est  pas  rare  de  voir  ces  séries  de  secousses  précé- 
der l'accès. 

D'autres  fois,  les  séries  de  secousses  sont  remplacées  par  une 
période  de  tremblement  qui  peut  durer  plusieurs  jours  et  qui, 
quelquefois  aussi,  est  le  précurseur  de  l'accès. 

Enfin  dans  l'intervalle  des  grands  accès  on  voit  assez  souvent 
se  produire  des  accès  parcellaires,  qui  constituent  une  sorte 
d'aura  isolée,  de  crise  avortée. 

Les  grandes  crises  d'épilepsie  partielle  ne  surviennent  souvent 
qu'à  échéance  plus  ou  moins  éloignée,  quelquefois  de  plusieurs 
semaines,  quelquefois  mémo  de  plusieurs  mois.  Toutefois  il 
n'est  pas  rare  que  les  attaques  se  reproduisent  plus  souvent  ; 
quelques  malades  ont  des  attaques  quotidiennes.  Enfin  les 
paroxysmes  peuvent  se  présenter  sous  forme  de  séries  (1)  et 
môme  d'état  de  mal  et  entraîner  la  mort. 

L'attaque  complète  d'épilepsie  partielle  hémiplégique  vulgaire 
comprend  une  période  de  convulsions  toniques,  de  rigidité  téta- 
nique, et  une  période  de  convulsions  cloniques,  dont  la  durée 
proportionnelle  est  extrêmement  variable.  Quelquefois  l'une 
de  ces  deux  formes  de  la  convulsion  persiste  pendant  toute  la 
durée  de  l'accès.  Ces  variétés  peuvent  servir  de  base  à  une  dis- 

(1)  DanillOf  Encéphalite  parenchymateuse  limitée  de  la  substance  grise^  avec 
épilepsie  partielle.  {Arch.  de  neurologie,  1883,  t.  VI,  p.  217.) 
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tinction  de  diverses  formes  d'épilepsie  partielle  qui  ne  sont  pas 
foncièrement  différentes. 

Les  deux  formes  suivantes,  qui  ont  été  distinguées  par  M.  Ghar- 
cot,  méritent  une  courte  description. 

Lépilepsie  partielle  tonique  ou  avec  contracture  est  assez 
rare.  Elle  est  caractérisée  par  des  accès  qui  peuvent  être  précé- 
dés de  douleurs  de  tête,  avec  battements,  de  douleurs  contrac- 
tives  à  répigastre  et  de  palpitations  violentes.  Les  muscles  d*un 
côté  du  cou  se  contractent,  entraînant  la  tête  vers  Vépaule  cor- 
respondante, les  paupières  battent,  les  pupilles  portées  en  haut 
sont  dilatées,  les  mâchoires  sont  serrées,  mais  le  malade  ne 
perd  pas  connaissance.  Le  bras  se  contracture  dans  l'extension 
et  dans  la  pronation,  la  main  se  tord  et  se  met  à  angle  droit 
sur  Tavant-bras,  et  se  porte  d*abord  sur  la  partie  latérale  et 
postérieure  du  tronc,  puis  vient  s'appliquer  en  travers  de  la 
région  dorso-lombaire,  pendant  que  le  sujet  tout  entier  tourne 
du  côté  contracture.  Cet  accès  dure  de  cinq  à  huit  minutes,  le 
malade  se  retourne  en  sens  inverse,  et  tout  rentre  dans  Tordre. 
Cette  forme,  dont  MM.  Bourneville  et  Regnard  (1),  et  Greffier  (2) 
rapportent  des  exemples,  se  présente  rarement,  il  est  vrai,  d'une 
façon  uniforme  chez  le  même  malade.  Mais  il  est  beaucoup 
moins  rare  de  voir  des  attaques  exclusivement  toniques  se  rap- 
prochant plus  ou  moins  exactement  de  cette  description  chez 
des  individus  qui  présentent  d'autres  attaques  d'épilepsie  par- 
tielle. Cette  réserve  peut  d'ailleurs  s'appliquer  à  l'autre  forme 
d'épilepsie  partielle,  décrite  sous  le  nom  d'épilepsie  partielle 
vibratoire. 

Dans  Vépilepsie  partielle  vibratoire,  la  convulsion  peut  rester 
partielle  dans  les  accès  isolés,  et  se  généraliser  dans  les  accès 
qui  se  succèdent  promptement.  Souvent  l'accès  se  présente 
ainsi  :  le  menton  s'incline  en  avant,  la  tôte  qui  paraît  s'enfoncer 
entre  les  épaules  se  renverse,  le  bras  devient  rigide  et  s'allonge, 
le  membre  inférieur  est  aussi  raide,  dans  Textension,  avec  pied 

(!)  Iconographie  photographique  de  la  Salpélnère,  t.  II,  1878. 
(2)  De  l'épiùpsie  partielle,  th.,  1882. 
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varus  équin  ;  puis  surviennent  dans  les  membres  des  secousses 
tétanirormes.  Les  membres  du  côté  opposé  peuvent  être  respec- 
tés au  moins  dans  les  accès  isolés. 

Quelquefois  la  connaissance  est  conservée,  surtout  lorsque 
la  face  est  épargnée  par  la  décharge  spasmodique.  D'autres  fois, 
les  convulsions  de  la  face  sont  plus  prononcées,  la  connaissance 
est  perdue.  A  la  période  tonique  succède  une  période  clonique 
de  convulsions  circonscrites  aux  membres  d*un  seul  côté,  et 
prédominant  dans  le  même  membre  qui  est  le  plus  affecté  dans 
les  autres  attaques.  Quelquefois  il  y  a  une  courte  période  de 
stertor.  Enûn,  dans  une  troisième  variété,  le  tétanisme  envahit 
le  côté  primitivement  indemne;  quelquefois  les  convulsions 
cloniques  s'étendent  de  même,  et  Taccès  généralisé  se  termine 
par  une  période  éphémère  du  stertor. 

On  voit  par  cette  description,  qui  répond  aux  faits  publiés  par 
MM.  Bourneville  et  Regnard,  Greffier,  Rolland  (1),  que  ces 
attaques  ne  sont  pas  des  attaques  vibratoires  pui*es.  Il  est  d'une 
médiocre  utilité  de  décrire  comme  une  forme  spéciale  une 
simple  variété  qui  ne  se  présente  même  pas  uniformément  chez 
le  même  malade,  et  dont  la  dénomination  n'exprime,  en  somme, 
qu'un  caractère  prédominant. 

L'épilepsie  partielle  est  souvent  associée  à  des  troubles  per- 
manents de  la  motilité,  monoplégie,  hémiplégie,  hémichorée, 
hémiathétose,  ou  de  la  sensibilité  générale  et  spéciale.  Elle  peut 
être  aussi  associée  à  des  troubles  permanents  de  l'expression  ; 
Maragliano  et  Seppili,  Petrina,  Ferrier,  Ballet  et  Lalesque, 
Tassi,  etc.,  ont  cité  des  exemples  d'aphasie  motrice.  Dans  un 
cas  de  Petrina  on  trouve  en  même  temps  que  de  l'aphasie 
motrice  de  la  surdité  verbale  (2)  ;  dans  l'observation  suivante, 
les  troubles  de  la  faculté  signatrice  sont  encore  plus  complexes. 

Observation  VU.  —  Epilepsie  hémiplégique.  Aphasie  complexe» 

Le  nommé  J.,  55  ans,  est  incapable  de  nous  donner  le  moindre 
renseignement  sur  sa  famille  au  point  de  vue  pathologique.  Son  père 

(1)  Rolland,  De  l'épilepsie  jacksonniennet  in-8,  1888. 

(2)  Petrina,  Vber  semibiliidtstorungen  bei  Hirnrinden  làsionem;  Prague,  1880, 
p.  3. 
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«t  sa  more  sont  morts  âgés,  il  a  eu  dnus  enTants  qui  sont  morts  en 
bas  Age,  mais  il  ni^  saurait  dira  de  quelle  maladie.  U  prétend  qu'il 
n'a  jamais  été  malade  avant  son  attaque,  mais  on  ne  peut  accepter 
son  dire  que  sous  bcniilice  d'inventaire.  Ce  qui  est  certain,  c'est  qu'il 
a  été  sept  ans  soldat  :  il  était  employé  de  mairie  et  parfaitement  valide 
quand,  à  l'âge  de  37  ans,  il  a  été  surpris  par  une  attaque  qui  l'aurait 
laissé  sans  conscience  pendant  trois  mois.  Il  n'a  gardé  aucun  sou- 
venir de  cette  péiiodc.  Quand  il  a  repris  connaissance,  il  était  paralysé 
de  tout  le  côté  droit  et  son  bras  était  déjà  raide.  II  voyait  les  personnes 
qui  l'entouraient,  comprenait  leurs  gestes  et  leurs  actes,  s'aidait  au  mo- 
ment convenable,  pourmangerou  pour  toute  autre  action;  il  entendait 
que  l'on  parlait,  mais  était  incapable  de  comprendre;  plusieurs  fois 
on  essaya  de  communiquer  avec  lui  par  écrit,  il  comprenait  ce  que 
l'on  voulait  faire,  voyait  du  noir  sur  du  blanc,  mais  ne  reconnaissait 
même  pas  les  lettres.  Il  n'articulait  aucun  son.  C'est  seulement 
quelques  mois  après  qu'il  a  commencé  à  avoir  des  accès  d'épilepsie 
qui  revenaient  à  des  intervalles  irréguliers  et  qui  depuis  trois  ou  quatre 
ans  ne  se  renouvellent  plus  que  deux  ou  trois  fois  par  an.  11  n'y  a 
que  deux  ans  qu'il  a  commencé  à  pouvoir  marcher  un  peu,  et  c'est 
de  la  m^me  époque  qu'il  a  commencé  à  comprendre  ce  qu'on  lui  dit. 
Quelques  mois  plus  lard  il  a  commencé  è  prononcer  quelques  mots. 

Au  mois  de  mars  IS8T,  il  se  présentait  dans  l'état  suivant  :  II  est 
capable  de  marclicr  avec  une  canne.  Son  membre  inférieur  est  rigide 
et  étendu,  la  pointe  du  pied  portée  en  dehors,  le  talon  élevé  ;  il 
marche  en  fauchant  et  au  moindre  obstacle  le  membre  trépide.  La 
mËme  trépidation  se  produit  à  la  moindre  tentative  de  redressement 
de  la  pointe  du  pied.  Malgré  l'estension  du  membre,  la  percussion  du 
tendon  rolulien  provoque  aussi  de  la  trépidation.  Le  pied  est  bleuâtre  ; 
la  température  du  membre  sur  toute  son  étendue  est  inférieure  â 
celle  du  côté  opposé. 

Le  membre  supérieur  droit  est  contracture  dans  la  IIe\ion  :  le  bras 
est  appliqué  contre  le  corps,  l'articulation  de  l'épaule  parait  complète- 
ment immobile  :  le  bros  ne  se  meut  qu'en  entraînant  l'omoplate. 
L'avant'bras  est  dans  la  demi-lleKion  ;  quelques  mouvements  volon^ 
tairessont  encore  possibles  dans  l'articulation  du  coude...  La  main 
est  relativement  moins  rigide,  il  est  possible  de  l'étendre  à  peu 
près  complètement,  mais  les  mouvements  volontaires  y  sont  très  limités 
et  très  imparfaits, 

La  face  est  contracturée  du  câté  droit,  la  commissure  labiale  est  attirée 
vers  le  haut  de  ce  câté,  le  pli  naso-génien  est  beaucoup  plus  profond, 
la  pointe  de  la  langue  se  porte  du  même  côté.  Les  yeux  se  ferment 
également. 

n  articule  assez  bien  les  mots,  mais  un  grand  nombre  lui  manquent  ; 
il  ne  dit  guère  de  mots  incorrects,  mais  en  met  de  temps  en  temps 
un  à  la  place  d'un  autre.  11  reconnaît  la  plupart  des  mots  qu'il  entend, 
cependant  un  certain  nombre  lui  manquent,  il  ne  reconnaitpas  «  cahier, 
«nif»  bien  que  les  objets  soient  devant  lui  et  qu'il  en  connaisse 
l'iisage  qu'il  est  capable  do  mimer. 
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Nous  essayons  de  lui  faire  lire  «  semaine  médicale  »,  il  lit  «  se- 
maine »  puis  «  médecin  »  et  est  incapable  de  nommer  les  lettres  iso- 
lément; il  nomme  Ay  0,  etc.  On  lui  met  sous  les  yeux  un  grand 
alphabet  dans  lequel  on  lui  désigne  les  lettres  au  hasard,  il  ne  recon- 
naît que  VA  et  le  /.  —  Quand  on  lui  met  un  journal  sous  les  yeux 
il  lit  tout  d'un  coup  «  Paris,  5  mars  samedi  »  puis  il  ne  peut  plus 
reconnaître,  il  fait  d'ailleurs  comprendre  qu'il  ne  sait  pas  la  signifi- 
cation des  mots  qu'il  vient  de  lire,  il  ne  sait  pas  qu'il  a  dit  un  nom  de 
ville,  d'un  jour  de  la  semaine,  d'une  date.  Lorsqu'on  lui  montre  un 
alphabet  sans  lui  désigner  aucune  lettre  et  qu'on  le  prie  de  nommer 
les  lettres  par  ordre  en  s'aidant  de  sa  mémoire  :  il  nomme  a,  6,  c,  d,  e, 
il  oublie  de  dire  /*,  et  prononce  g,  en  montrant  l'/du  doigt,  et  il  con- 
tinue jusqu'à  la  fin  ses  dénominations  erronées,  sans  paraître  s'en 
douter,  il  néglige  simplement  de  nommer  le  z. 

Dans  une  autre  épreuve,  on  lui  fait  remarquer  le  mot  •  scrutin  • 
dans  le  texte  d'un  journal.  Puis  quand  il  l'a  examiné  attentivement 
pendant  quelques  secondes,  on  cache  ce  mot,  et  on  lui  fait  chercher 
un  mot  semblable  dans  une  autre  partie  du  texte.  Au  bout  d'une 
minute  de  recherches,  il  retrouve  un  second  «  scrutin  »  ;  on  cache  de 
nouveau  ce  mot.  Dans  une  autre  colonne,  après  deux  minutes  de 
recherche,  il  reconnaît  le  mot  scrutin.  Une  quatrième  recherche 
aboutit  encore  au  succès.  Ainsi  le  malade  a  pu  pendant  des  inter- 
valles de  une  à  deux  minutes  conserver  la  mémoire  visuelle  du  mot 
et  ensuite  reconnaître  ce  mot;  cependant  la  lecture  du  mot  reste 
impossible.  Après  dix  minutes  de  réflexion  il  arrive  à  prononcer 
«  secrétaire  »  et  ensuite  «  succursale  »  il  ne  peut  même  pas  nommer 
les  lettres  du  mot  dont  il  ne  comprend  pas  le  sens.  Après  un  peu 
d'exercice  il  arrive  à  lire  «  budget  »,  «  siège  »,  «  Canada  »,  mais  sans 
comprendre  ces  mots.  On  lui  montre  le  mot  «  Bajazet  »  qu'il  examine 
attentivement  sans  qu'il  puisse  le  lire  ni  le  comprendre;  on  enlève  le 
journal  qu'on  ne  lui  montre  de  nouveau  qu'au  bout  de  six  minutes  :  il 
découvre  aussitôt  au  milieu  de  vingt  lignes  de  texte  le  mot  «  Bajazet  » 
sans  encore  en  comprendre  le  sens.  Le  souvenir  visuel  du  mot  a  per- 
sisté pendant  six  minutes. 

Dans  une  autre  épreuve,  dans  le  but  de  s'assurer  de  l'état  de  la 
mémoire  visuelle,  on  dessine  quelques  modèles,  soit  d'écriture,  soit 
de  figures  géométriques.  Le  malade,  après  les  avoir  examinés,  parvient 
à  les  imiter  assez  exactement  de  mémoire  en  se  servant  de  la  main 
gauche.  —  On  place  sous  les  yeux  du  malade  un  alphabet  mobile  ; 
on  compose  le  mot  MON,  on  mélange  ces  trois  lettres  avec  d'autres 
lettres  mobiles  de  façon  à  faire  un  total  de  neuf,  puis  de  dix-huit,  puis 
de  vingt-quatre  lettres;  le  malade  parvient  les  trois  fois  sans  beaucoup 
d'hésitation  à  distinguer  les  trois  lettres  et  à  les  placer  dans  l'ordre 
voulu;  mais  il  ne  peut  pas  lire  le  mot.  La  mémoire  visuelle  des  lettres 
est  donc  au  moins  partiellement  conservée  indépendamment  de  la 
mémoire  visuelle  des  mots. 

n  nomme  couramment  tous  les  chiffres,  quand  on  les  lui  présente 
en  série,  il  appelle  «  dix  »  le  «  zéro  »  ;  mais  il  ne  les  reconnaît  qu'avec 
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peine  qu&nd  on  les  lui  montre  isolément.  Il  lui  est  impossible  de  lire 
d*emblée  143  ;  il  lit  d'abord  100,  une  minute  après  il  dit  J40  et  enfin 
il  arrive  à  reconnaître  143.  11  reconnaît  avec  beaucoup  d'hésitation 
les  pièces  de  monnaie.  Pour  compter  cinq  sous,  il  est  obligé  de  les 
prendre  un  à  un.  11  est  incapable  d'additionner  i  et  5.  On  lui  montre 
des  gravures,  il  reconnaît  un  gendarme,  un  serpent,  etc.,  mais  il  a 
grand'peine  à  dire  le  mot;  d'autres  objets  dessinés  ne  sont  pas 
reconnus.  D'ailleurs  certains  objets  en  nature  qui  lui  sont  présentés  ne 
peuvent  être  ni  nommés  ni  reconnus.  Quand  on  lui  montre  un  mètre, 
il  dit  qu'il  a  vu  cela  dans  le  temps,  mais  il  ne  peut  pas  en  dire  le 
nom  et  il  n*en  connaît  point  l'usage.  Quand  on  lui  dit  :  «  Un  mètre  »^ 
il  dit  :  <c  Ah  oui,  c'est  pour  mesurer  ». 

n  existe  un  double  rétrécissement  concentrique  du  champ  visuel 
prédominant  à  droite  et  en  outre  un  rétrécissement  hémianopsique  des 
deux  champs  visuels  du  côté  droit  analogue  à  ceux  que  j'ai  eu  occasion 
d'étudier  ailleurs  (1).  Il  voit  les  couleurs.  L'ouïe  est  très  affaiblie  des 
deux  côtés.  L'odorat  et  le  goût  paraissent  intacts.  La  sensibilité  au 
contact  à  la  température  diminue  dans  tout  le  côté  droit,  les  excitations 
douloureuses  sont  plus  pénibles  de  ce  côté. 

Le  15  mars,  pendant  l'examen  du  champ  visuel,  J.  prit  une  attaque 
qui  se  présenta  de  la  manière  suivante  :  la  main  droite  se  ferme  et  se 
met  à  trembler  ;  le  bras  se  tord  en  dedans  en  même  temps  que  l'avant- 
bras  s'étend  pour  se  fléchir  ensuite  de  manière  à  se  placer  derrière  le 
dos.  La  face  se  porte  à  gauche  et  en  haut,  les  yeux  sont  fermés,  les 
paupières  animées  de  convulsions  rapides  ainsi  que  la  bouche,  dont  la 
commissure  droite  est  fortement  déviée  à  droite  et  en  haut.  Pendant 
ce  temps  la  respiration  est  saccadée  et  rapide,  le  malade  n'a  pas  perdu 
connaissance  et  se  plaint.  Le  membre  inférieur  s'étend  en  trépidant, 
le  malade  glisse  alors  de  sa  chaise  et  tombe  par  terre,  les  deux  mem- 
l>res  inférieurs  sont  agités  de  petites  secousses  uniformes  qui  s'étendent 
à  la  face  et  au  membre  supérieur  du  côté  gauche.  Le  malade  alors  a 
perdu  connaissance.  Surviennent  quelques  mouvements  cloniques 
irréguliers  et  le  malade  tombe  en  résolution  dans  le  stertor  d'où  il  ne 
se  relève  qu'au  bout  de  dix  minutes.  Les  convulsions  ont  duré  deux 
minutes  environ,  il  n'y  a  pas  eu  de  miction  involontaire  ni  de  morsure 
de  la  langue.  Les  pupilles  fortement  dilatées  pendant  l'attaque  restent 
larges  après  le  réveil.  Le  malade  est  incapable  de  parler  pendant  plu- 
sieurs heures.  Presque  aussitôt  après  le  réveil  il  a  pu  se  soutenir  sur 
sa  jambe  droite. 

Les  malades  atteints  d'épilepsie  partielle  présentent  assez 
souvent  d'autres  troubles  comitiaux  qui  ne  diffèrent  en  rien  de 
ceux  que  Ton  retrouve  chez  les  épileptiques  vulgaires.  M.  Four- 
nier  a  observé  des  crises  psychiques  à  forme  extatique.  M.  Buz- 

(1)  Ch.  Féré,  Contnbulion  à  l'étude  des  troubles  de  la  vision  par  lésions 
cérébrales,  1882,  p.  215. 
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zard  a  vu  un  malade  qui  avait  alternativement  des  attaques  d'é- 
pilepsie  vulgaire,  des  attaques  d'épilepsie  partielle  sans  perte  de 
connaissance  et  des  crises  douloureuses.  Un  de  nos  malades 
présente  alternativement  avec  des  crises  d'épilepsie  partielle 
des  impulsions  irrésistibles  et  violentes.  M.  Fournier  a  déjà 
cité  un  fait  de  ce  genre. 

Un  fait  très  important  et  bien  de  nature  à  montrer  que  Tépi- 
lepsie  partielle  est  moins  qu'on  ne  le  pense  une  affection  locale, 
c'est  que  les  malades  qui  en  sont  atteints  présentent  fréquem- 
ment d  autres  paroxysmes  qu'il  est  impossible  de  distinguer  des 
paroxysmes  de  Tepilepsie  vulgaire  et  désignés  sous  le  nom  de 
petit  mal.  Un  très  grand  nombre  d'individus  atteints  d'épilepsie 
partielle  ont  en  même  temps  des  équivalents  psychiques  :  tantôt 
c'est  une  folie  subite  avec  perte  de  connaissance  avec  ou  sans 
chute,  tantôt  c'est  une  simple  obnubilation  de  la  vue,  d'autres 
fois  c'est  une  hallucination  subjective,  un  trouble  psychique 
momentané.  M.  Buzzard  a  rapporté  l'observation  d'un  malade  qui 
avait  tantôt  des  attaques  d'épilepsie  partielle  avec  conscience, 
tantôt  des  attaques  d'épilepsie  vulgaire,  tantôt  des  accès 
douloureux,  brusques,  éphémères.  M.  Fournier  a  cité  des  indi- 
vidus atteints  d'épilepsie  partielle  qui  offraient  de  temps  en 
temps  des  impulsions  irrésistibles  et  soudaines,  des  accès  de 
fureur,  etc.  Il  est  remarquable  cependant  que  la  démence  arrive 
moins  fréquemment  en  conséquence  de  la  répétition  des  accès 
partiels  qu'à  la  suite  des  accès  d'épilepsie  vulgaire. 


CHAPITRE  IV 

ÉPILEPSIE  HÉMIPLÉGIQUE  INFANTILE 

Quanl  à  Yépilepsie  hémiplégique  infantile,  on  ne  peut  pas 
dire  non  plus  qu'elle  constitue  une  forme  distincte  de  Tépilepsie 
partielle;  c'est  surtout  en  raison  des  troubles  qui  l'accom- 
pagnent qu'elle  mérite  une  description  spéciale.  Elle  n'est,  en 
somme,  qu*un  épiphénomène  de  l'hémiplégie  spasmodique  infan- 
tile (1)  dont  l'évolution  mérite,  il  est  vrai,  de  nous  arrêter. 

Ce  complexus  symptomatique  se  rencontre  chez  des  sujets  qui 
dans  l'enfance,  quelquefois  très  près  de  la  naissance  ont  été 
pris  de  convulsions  éclamptiques  suivies  d'hémiplégie,  compli- 
quée au  bout  d'un  temps  variable  d'épilepsie.  Dans  certains  cas, 
on  n'a  constaté  aucune  convulsion  avant  l'hémiplégie  qui  a  été 
constatée  presque  aussitôt  après  la  naissance;  rien  ne  s'oppose 
à  ce  qu'on  admette  leur  origine  congénitale. 

Les  convulsions  préliminaires  débutent  souvent  sans  pro- 
drome appréciable,  quelquefois  après  un  malaise  général, 
vague. 

Les  parents  renseignent,  en  général,  assez  mal  sur  cet  acci- 
dent initial,  mais  il  n'est  pas  rare  qu  ils  signalent  un  mouvement 
fébrile  plus  ou  moins  intense.  Ces  convulsions  sont  souvent  limi- 
tées au  côté  du  corps  qui  sera  plus  tard  le  foyer  de  l'hémiplégie  ; 
elles  s'y  manifestent  souvent  par  séries  d'attaques  plus  ou 
moins  régulièrement  composées  de  trois  périodes  classiques  de 
l'épilepsie  et  durant  de  dix  à  quinze  minutes  à  plusieurs  heures; 
souvent  ces  attaques  sont  subintrantes  et  constituent  un  véri- 
table état  de  mal,  de  sorte  qu'il  est  assez  difficile  de  distinguer 
rétrospectivement  si  la  fièvre  était  en  rapport  avec  une  affection 

(l)  Marie,  DicL  encycl.  des  sciences  méd,,  4«  série,  t.  XUI,  p.  200. 
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inflammatoire  aiguë  ou  la  conséquence  de  la  répétition  des 
convulsions  comme  on  le  voit  dans  Tétat  de  mal  épiieptique 
ordinaire. 

Lorsque  Tenfnnt  ne  succombe  pas  à  ces  convulsions,  il  reste 
pendant  un  temps  plus  ou  moins  long  dans  un  assoupissement 
profond,  et  on  constate  ensuite  une  paralysie  des  membres  qui 
ont  pris  le  plus  de  part  à  la  convulsion.  Souvent  les  convulsions 
se  reproduisent  au  bout  de  quelques  jours  ou  de  quelques 
semaines,  et  le  malade  succombe. 

Quand  les  enfants  survivent,  tantôt  la  paralysie  reste  définitif 
vement  constituée  sous  la  forme  hémiplégique  ;  d'autres  fois,  la 
paralysie  diminue  peu  à  peu,  et  il  ne  reste  plus  qu'une  parésie 
avec  incertitude  des  mouvements  ;  puis,  au  bout  d*un  temps 
variable,  les  convulsions  se  reproduisent  encore,  et  laissent 
après  elles  une  hémiplégie  définitive.  Plus  tard  la  paralysie 
diminue  de  nouveau,  principalement  au  membre  inférieur.  Au 
bout  d'un  certain  temps,  la  flaccidité  des  membres  fait  place  à 
la  contracture  qui  se  produit  d'ordinaire  lentement  Quelquefois 
au  lieu  de  présenter  une  contracture  véritable,  les  membres 
paralysés  deviennent  le  siùge  d'une  légère  rigidité  avec  mouve- 
ments choréiques  ou  athétosiques. 

Lorsque  la  contracture  existe,  elle  impose  au  membre  supé- 
rieur une  attitude  particulière  :  le  bras  est  plus  ou  moins  solide- 
ment fixé  contre  le  thorax,  l'avant-bras  est  fléchi  sur  le  bras,  en 
pronation  ;  la  main  fait  ordinairement  un  angle  plus  ou  moins 
aigu  avec  l'avant-bras  ;  les  doigts  sont  souvent  allongés  dans  la 
direction  du  dos  de  la  main  qui  présente  une  surface  convexe 
dont  les  reliefs  normaux  sont  atténués  par  l'atrophie  des  muscles 
et  des  saillies  osseuses.  L'exagération  de  la  convexité  dorsale  du 
carpe  est  quelquefois  portée  à  un  tel  point  qu'il  se  produit  une 
véritable  subluxation  du  grand  os  qui  s'énuclée  en  quelque 
sorte,  comme  on  en  voit  un  exemple  PI.  IL  Le  membre  infé- 
rieur est  en  général  moins  déformé,  il  est  dans  l'extension, 
et  le  pied  affecte  la  forme  d'un  varus  équin  plus  ou  moins 
prononcé.  La  contracture  prédomine  ordinairement  au  membre 
supérieur,  ainsi  d'ailleurs  que  les  convulsions  pendant  l'état  de 
mal  prémonitoire.  Quand  l'hémiplégie  envahit  la  face,  la  para- 
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lysie  y  est  généralement  flasque  (Gotard),  pouriuit  la  contracture 
envahit  quelquefois  le  domaine  du  facial  inférieur,  comme  j'en 
vois  deux  exemples  qui  à  un  examen  superficiel  présenteut  res- 
pect d'une  hémiplégie  alterne.  Plus  rarement  qu'on  ne  pourrait 
préroir,  les  deux  membres  inférieurs  sont  atteints  de  contrac* 
ture  que  Ton  peut  expliquer  par  rentrecroisement  incomplet  des 
fibres  pyramidales  (Brissaud,  Pitres).  Sur  dix-huit  cas  dépilepsie 
hémiplégique  infantile,  je  n'en  ai  observé  qu'un  exemple  ;  mais 
il  existe  toujours  un  affaiblissement  notable  du  côté  non  hémi- 
plégique, en  môme  temps  qu'une  exagération  considérable  des 
réflexes  tendineux  et  une  tendance  à  la  contracture  qui  peut  se 
manifester  au  moindre  choc. 

La  contracture  entraine,  outre  les  déviations  des  membres, 
des  arthralgies  quelquefois  avec  craquements,  qui  siègent  sur- 
tout aux  épaules  et  aux  coudes,  quelquefois  aux  poignets.  A 
Tautopsie  on  a  trouvé  quelquefois  des  lésions  d'arthrite. 

Outre  la  paralysie  avec  contracture,  il  existe  souvent  de 
l'atrophie  ou  plutôt  de  l'arrêt  de  développement  de  toute  la  moi- 
tié du  corps,  atrophie  qui  prédomine  dans  le  membre  le  plus 
atteint.  Cet  arrêt  de  développement  est  d'autant  plus  marqué 
que  l'enfant  était  plus  jeune  lorsqu'il  a  été  atteint  des  convul- 
sions prémonitoires. 

L'atrophie  porte  sur  les  muscles,  qui  ne  présentent  pas  de 
réactions  électriques  différentes  de  celles  de  l'hémiplégie  vulgaire, 
et  sur  les  os  qui  sont  à  la  fois  moins  longs,  moins  épais  et  plus 
friables.  Cette  atrophie  des  os  entraîne  une  diminution  de  lon- 
gueur des  membres,  des  asymétries  du  bassin  et  du  thorax  qui 
jouent  un  rôle  important  dans  les  troubles  fonctionnels  consé- 
cutifs. 

On  constate  facilement  sur  un  certain  nombre  d'individus  la 

diminution  du  demi-diamètre  transversal  du  bassin  que  j'ai 
vu  aller  jusqu'à  deux  centimètres.  Il  en  est  de  même  de  la  demi- 
circonférence  du  thorax  ;  sur  un  de  nos  malades  la  distance  de 
la  ligne  médiane  à  ce  sommet  de  l'acromion  est  de  trois  centi- 
mètres moindre  du  côté  hémiplégique.  La  face  participe  géné- 
ralement à  l'hémiatrophie  et  est  plus  ou  moins  asymétrique.  Il 
existe  en  outre  des  troubles  vasculaires  importants  ;  souvent  les 
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extrémités  du  ciUé  hémiplégique  ont  une  coloration  rouge 
bleu&tre  violacée,  et  leur  température  est  moins  élevée  que  du 
côté  sain.  Cette  différence,  prise  avec  le  thermomètre  de  surface, 
peut  dépasser  deux  degrés  à  la  main  ;  on  la  retrouve  quelquefois 
mais  beaucoup  moins  marquée, dans  Faisselle.  D^ailleurs,  comme 
Lorain  Ta  déjà  signalé  dans  Fhémiplégie  vulgaire  ancienne,  la 
hauteur  du  tracé  sphygmographique  est  moindre  de  ce  côté  ;  et 
en  outre  j'ai  constaté,  à  Taide  du  sphygmomètre  de  Bloch,  que  la 
pesée  nécessaire  pour  écraser  le  pouls  est  souvent  inférieure  de 
deux  cents  grammes  du  côté  hémiplégique  (1).  Ces  conditions 
circulatoires  font  prévoir  des  troubles  de  nutrition  de  la  peau 
et  de  ses  annexes  qui  sont  pourtant  peu  marqués;  on  observe 
plus  souvent  une  sorte  d'arrêt  de  révolution  qui  se  traduit  par 
un  moindre  développement  ou  un  défaut  de  pigmentation  des 
éléments  pileux.  On  a  pu  remarquer  quelquefois  que  la  cicatri- 
sation des  plaies  se  fait  avec  une  grande  lenteur  du  côté  hémi- 
plégique. 

J'ai  eu  occasion  (2)  de  noter  une  certaine  prédisposition  locale 
à  rinfection  vaccinale;  mais  ces  observations,  qui  viendraient 
à  Tappui  de  quelques  faits  expérimentaux,  sont  encore  insuf- 
fisantes. 

J'ai  résumé  dans  le  tableau  suivant  (3)  les  recherches  que  j'ai 
faites  sur  quatorze  épilepliques  hémiplégiques  de  Tenfance  et 
relatives  : 

V  Au  volume  relatif  des  membres,  comparé  de  deux  côtés  et 
dans  leurs  principaux  segments  ;  2*  à  la  température  locale 
de  ces  divers  segments  de  membres  ;  3**  à  la  pression  artérielle 
prise  à  la  radiale  des  deux  côtés,  avec  le  sphygmomètre  de 
M.  Bloch. 

(1)  Le  gphyg^momëtre  de  Bloch  (C.  R.  Soc,  Bioi ^  1888,  p.  84\  renseigne  sur  1& 
résistance  à  la  pression  perçue  par  le  pouce.  On  comprend  que  la  sensaUon  cesse 
plus  tôt  lorsque  Tartère  est  moins  volumineuse  puisque  l'excitation  est  moins 
étendue;  il  faut  tenir  compte  de  ce  fait  dans  Tinterprétation  du  phénomène  signalé 
ici. 

(2)  Ch.  Féré,  Influence  du  système  nerveux  sur  Vinfection,  (C.  /?.  Soc,  Biol,, 
1889,  p.  532.) 

(3)  Bull.  soc.  Bio/.,  1888,  21  juiUet,  p.  638. 
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On  voit  qu'il  existe  constamment  du  côté  hémiplégique,  en 
même  temps  qu  une  diminution  de  volume  des  membres  un 
abaissement  de  la  température  et  un  abaissement  de  la  pression 
sphy  gmomé  trique . 

Quelquefois,  avons-nous  déjà  dit,  le  côté  paralysé  est  le  siège 
d'une  hémichorée,  d'une  hémiatliétose,  d'un  hémitremblement. 
Lorsqu'il  existe  des  tremblements  choréiformes,  la  paralysie 
est  généralement  moins  prononcée,  et  les  jointures  n'ont  pas 
au  même  degré  la  rigidité  permanente  qui  existe  chez  les 
hémiplégiques  sans  tremblement.  Cependant  cette  rigidité 
existe  toujours  à  un  certain  degré,  et  d'ailleurs  autant  que  j'en 
puis  juger  par  les  faits  que  j'ai  observés,  l'exagération  des 
réflexes  tendineux  est  constante  aussi  bien  chez  les  malades  qui 
ont  de  l'hémitremblenient  que  chez  les  autres  ;  elle  est  seule- 
ment moins  marquée  chez  les  premiers.  Il  ne  me  parait  donc 
pas  légitime  de  séparer  en  deux  groupes  distincts,  comme  l'a 
fait  M.  Marie,  les  hémiplégiques  infantiles,  et  de  décrire  une 
forme  avec  contracture  et  une  forme  avec  athétose.  En  tous 
cas,  cette  hémiplégie  s'accompagne  d'une  augmentation  des 
réflexes  tendineux. 

Nous  nous  arrêterons  un  instant  sur  le  réflexe  patellaire  des 
hémiplégiques  de  l'enfance  qui  nous  a  paru  présenter  quelques 
particularités  intéressantes  au  point  de  vue  de  Tinterprélalion 
de  la  nature  du  phénomène  (1). 

Parmi  les  faits  qui  sont  le  plus  propres  i\  établir  que  la  con- 
traction musculaire  provoquée  par  le  choc  du  tendon  rotulien 
est  de  nature  réflexe,  on  peut  citer  ceux  qui  ont  été  mis  en 
lumière  par  M.  Jendrassik(2).  Cet  auteur  a  vu  que  la  tension 
volontaire  des  muscles,  un  effort  musculaire  portant  même  sur 
une  région  éloignée,  favorise  la  production  du  phénomène  et 
l'exagère.  De  ces  faits  on  peut  rapprocher  ceux  dans  lesquels 


(1)  Ch.  Féré,  Sole  sur  les  réflexes  tendineux  du  genou  et  en  particulier  sur  la 
contraction  réflexe  successive.  (Bull.  soc.  Biol.j  1889,  p.  530.) 

(2)  Jendrassik,    Beitrage  zur  Lehre  von  den  Sehnenreflexen.  {Deuls,  Arch, 
f.  Klin,  Med.,  1883,  Bd.  XXXIII,  p.  177.) 
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on  a  VU  des  excitations  des  sens  spéciaux  (1)  ou  de  la  peau  (2) 
provoquer  la  môme  exagération  du  mouvement.  On  peut 
constater  le  môme  effet  sous  Tinfluence  de  différents  états 
d'excitation  psychique;  dans  l'excitation  maniaque  passa- 
gère de  Tépilepsie,  j'ai  constaté  plusieurs  fois  l'exagération 
des  réflexes,  et  dans  ces  mômes  circonstances  j'ai  constaté  en 
outre  qu'un  choc  de  môme  intensité  détermine  un  mouvement 
non  seulement  plus  fort  mais  plus  rapide,  c'est-à-dire  avec 
un  temps  perdu  moindre,  qu  en  temps  ordinaire  ;  la  différence 
peut  être  de  0^02,  (/'Oa  et  môme  0'^04.  Les  mêmes  différences 
d'intensité  du  mouvement  et  de  la  durée  du  temps  perdu  se 
retrouvent  chez  quelques  hystériques  sous  l'influence  d'excita- 
tions sensorielles  ou  d'émotions  sthéniques  suggérées. 

Il  faut  remarquer  que  dans  toutes  ces  conditions,  aussi  bien 
dans  le  cas  de  l'effort  que  dans  le  cas  d'excitations  périphériques 
ou  émotionnelles,  il  se  produit  des  modifications  de  la  circula- 
tion qui  peuvent  influer  sur  la  contractilité  musculaire,  en  môme 
temps  sur  Texcitabilité  centrale. 

A  l'appui  de  la  nature  réflexe  du  phénomène  du  genou, 
M.  Bloch  (3)  a  rapporté  des  expériences  extrêmement  intéres- 
santes que  je  rappellerai  succinctement.  Il  place  deux  tambours 
à  distance  sur  le  muscle  droit  antérieur  de  la  cuisse,  et  étudie 
comparativement  les  effets  du  choc  sur  le  tendon  rotulien  et  sur 
la  partie  inférieure  du  muscle.  Dans  le  cas  de  choc  sur  le 
muscle,  le  changement  de  forme  indiqué  par  le  tambour  infé- 
rieur est  très  rapide;  le  changement  de  forme  indiqué  par  le 
tambour  supérieur  ne  se  produit  que  plus  tard;  ce  retard  indique 
la  vitesse  de  propagation  de  Tonde  musculaire  qui  est  à  peu 
près  de  deux  mètres  par  seconde. 

Dans  le  cas  de  choc  sur  le  tendon,  le  changement  de  forme  du 
muscle  se  produit  ^n  môme  temps  au  niveau  des  deux  tambours^ 

Ces  résultats  sont  comparables  à  ceux  qui  ont  été  obtenus  par 
M.  Marey  sur  un  muscle  isolé  de  grenouille,  excité  soit  directe- 

(1)  Ch.  Féré,  C,  R.  soc.  de  fl/o/.,  1885,  p.  590. 

(2)  Weir  Mitcbell  and  Morris  Lewis,  The  tendon -j'erk  and  muscle "jerk  in 
diseases.  {Amer,  journ.  of.  med.sc,  oct.,  1886,  p.  364.) 

(3)  A.  M.  Bloch,  Expénences  sur  la  contraction  musculaire  provoquée  pat* 
une  percussion  dwmuscle  chez  l'homme.  [Jour,  de  Vanat.  et  de  la  phys»,  1885,  p.  19.) 
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ment,  soit  par  l'interinédiaire  de  sod  nerf  principal.  Dans  le 
second  cas,  l'excilation  se  traduit  dans  toute  la  masse  du  muscle 
en  même  temps,  parce  que  la  vitesse  de  transmission  dans  les 
nerfs  est  telle  que  la  distance  qui  si!-pare  les  deux  tambours  est 
à  peu  pr^s  négligeable. 

J'ai  répété  ces  expi^riences  avec  des  résultats  conGrmalifs 
de  cem  de  M.  Bloch  relativement  aux  effets  du  choc  sur  le 
muscle  iflg.  1)  :  Le  sfgnient  le  plus  Éloigné  du  point  frappé  se 


I,  sigDiJ  ;  b,  coninctloD  i  la  partie  Inlérleure; 


ceotlmttrts  plus  lu 


contracte  plus  tard,  moins  brusquement,  et  le  retard  paraît 
d'autant  plus  marqué  que  le  choc  est  plus  faible.  En  général 
le  cboc  sur  le  tendon  m'a  donné  une  réaction  synchrone  dans 
les  deux  points  explorés  du  muscle  chez  des  sujets  nor- 
maux (Jlg.  2].  J'aurais  cependant  à  signaler  des  faits  excep- 
tionnels. 
Je  répétais  les  oxpL'riences  de  M,  Blorh  dans  le  but  de  roir  si 


1 


i 
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faits  qu'il  indique  ne  pr^senlaient  pas  des  parlicularités  en 
rapport  avec  les  paroxysmes  épileptiques  (i).  Dans  le  cours  de 
ces  recherches  qui  n'ont  pas  encore  abouti,  j'ai  expérimenté  sur 
plusieurs  épiiepliques,  hémiplégiques  anciens,  sur  lesquels  j'ai 
observé  un  fait  inli^rcssnn!. 


Les  deux  tambours  appliquas  sur  le  di-oit  antérieur  à  une 
«jisisnce  de  1  ft  m  ceiiliuittres  l'un  de  iaulre  suivant  les  cas, 
indiquent,  pour  le  changement  de  forme  de  la  partie  inférieure 
du  muscle  provoqué  par  le  choc  du  tendon  rotulien,  un  relard 
(leO"01  h  O'OS  (flg.  3].  Ce  retard,  qui  parait  plus  marqué  dans 
les  cas  où  l'atrophie  du  membre  est  plus  considérable,  devient 
plus  évident  à  meauie  que  le  choc  est  plus  faible. 


Il)  Ch.  Féré  et  H.  Liinj,  la  Cond'Ht'iron  ïdio-miiiciilairf 
{Areh.iUpliyaiologif,  i»89.) 


cheî  tes  épileptiqua- 
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En  général  la  courbe  qui  flgure  le  chungeinent  de  forme  dn 
spgiiient  inférleiu-  est  moins  brusque  que  celle  du  segment  supé- 
rieur; c'est  le  conlraire  qu'on  observe  d'ordinaire  en  consé- 
quence du  choc  de  la  partie  infi^rieiire  du  muscle  lui-m^œe. 
C'est-à-dire  que  chez  les  liiimiplégiques  anciens,  la  propagation 
rie  la  eontraclure  provoquée  par  le  choc  du  tendon  rotulien  se 
fait  en  sens  inverse  de  lu  contraction  provoqiii^e  par  le  choc  de 


e  inférieure  du  luusd 

^^^^^^^^^H 

l^^^^^^^^^^^^H 

1 

■ 

Fig.  3.  —  Utioc  du  Icurinn  rolullcn  cht'i  un  1ii^rnlii!«iiii|i 
f,  (lonlracltoD  i  lu  pirtie  Inrerlcurn  du  musrie,  en  relard  su 

supérieure,  11  ceatiuieires  au-iJL'a.'U!i.  m  c. 

Chez  deux  malades,  la  contraction  réflexe  successive  se  prér 
sente  h  un  plus  faible  degré  du  c6lé  opposé  h  l'hémiplégie;  ofl 
sait  du  reste  que,  chez  les  hémiplégiques  ordinaires,  les  deut 
jambes  sont  souvent  atteintes  fi  un  certain  degré. 

En  reprenant  les  expériences  sur  des  sujets  non  hémiplé- 
giques, j'ai  retrouvé  quelquefois  un  léger  retard  de  la  partie 
inférieure  du  muscle,  mais  ce  retard  n'atteint  pas  un  centième 


À L 


J 


ÉPILEPSIE   HÉMIPLÉGIQUE  INFANTILE  39 

de  seconde,  tandis  qu'il  est  beaucoup  plus  marqué  chez  les 
hémiplégiques  infantiles. 

Cette  contraction  réflexe  successive  ne  me  parait  pas  pouvoir 
s'expliquer  autrement  que  par  un  obstacle  à  la  transmission 
dans  l'extrémité  périphérique  des  nerfs;  elle  constituerait,  quand 
elle  est  bien  marquée,  un  signe  physique  de  névrite  périphérique. 
On  sait  du  reste  que  M.  Charcot  a  constaté  depuis  longtemps 
l'augmentation  de  volume  des  nerfs  dans  l'hémiplégie  ancienne, 
et  que  M.  Cornil  a  étudié  ces  lésions  au  point  de  vue  microsco- 
pique. M.  Déjerine  a  étudié  tout  récemment  et  de  plus  près  les 
mêmes  fkits  (1). 

Chez  tous  les  hémiplégiques  spasmodiques  infantiles  qui  ont 
pu  être  soumis  à  l'épreuve  du  chronomètre,  j'ai  trouvé  le  temps 
de  réaction  volontaire  allongé  de  5  à  8  secondes  du  côté  sain  et 
pluâ  grand  encore  de  10  et-  même  i5  du  côté  contracture.  Ce 
résultat  est  contrah'e  à  ceux  que  M.  Rémond  (2)  aurait  trouvé 
des  cas  d'hémiplégiques  de  l'adulte  avec  contractures  ;  mais  les 
quelques  faits  de  cette  dernière  catégorie  m'ont  donné  aussi  un 
retard  relatif  du  côté  hémiplégique.  Le  même  relard  du  côté  hé- 
miplégique se  retrouve  lorsqu'on  fait  faire  les  mouvements  des 
deux  mains,  simultanément  avec  le  chronographe  et  la  méthode 
deMarey  ou  successivement  avec  le  chronomètre  de  d'Arsonval. 
D'autres  faits  me  portent  à  croire  que  mes  expériences  ne  m'ont 
pas  trompé;  on  voit  en  effet  que  dans  des  circonstances  très 
différentes,  la  rapidité  des  mouvements  volontaires  est  toujours 
en  rapport  avec  leur  énergie  (3).  Cette  sorte  de  loi  se  vérifie  pour 
les  mouvements  réflexes,  et  môme  pour  les  mouvements  pro- 
voqués par  le  choc  direct  sur  les  muscles. 

Du  reste,  les  modifications  relatives  du  temps  perdu  pour  les 
réactions  réflexes  et  pour  les  réactions  volontaires  peuvent  être 
mises  en  lumière  par  l'expérience  suivante  :  On  applique  un 
cardiographe  sur  chaque  masséter,  et  on  met  ces  appareils  ne 

(1)  M.  Déjerine,  De  la  névrite  périphérique  dans  ratrophie  musculaire  des 
hémiplégiqttea.  {C.R.  Soc.  BiologiCy  1889,  p.  523.) 

(2)  Conirib.  à  l'étude  de  la  vitesse  des  courants  nerveux^  etc.,  Nancy,  1888,  p.  37. 

(3)  Ch.  Féré,  VÉnergie  et  la  vitesse  des  mouvements  volontaires  {Revue 
philos.,  1889.) 
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communication  avec  deux  tambours  enregistreurs.  Si  ron  pro- 
duit un  bruit  brusque,  les  deux  masséters  se  contractent,  mais 
la  contraction  réflexe  du  masséter  du  côté  hémiplégique  se  fait 
la  première  et  le  plus  énergiquement.  Si,  au  contraire,  le  ma- 
lade fait  un  mouvement  volontaire  de  constriction  des  mâchoires^ 

c'est  le  masséter  du  côté  non  hémiplégique  qui  est  en  ayanee  et 

• 

produit  le  plus  grand  déplacement.  Les  différences  Tarieot  wok 
vant  1  intensité  de  l'excitation  et  Ténergie  du  mouTement      ^4 

En  général,  chez  les  hémiplégiques  infantiles  aflectés  d%é^ 
mitremblement  Tarrét  de  développement  est  moins  pronoBeè» 
Quelques  auteurs  prétendent  même  qu'il  existe  de  rbypertrophb 
des  muscles;  je  crois  que  c'est  une  apparence  qui  tient  k  cette 
circonstance  que  les  muscles  sont  presque  constamment  en 
activité.  Un  muscle  qui  parait  plus  volumineux  que  son  congé- 
nère pendant  le  tremblement  n'a  plus  le  même  aspect  si  on 
l'examine  pendant  le  sommeil. 

Les  troubles  vaso-moteurs  sont  toujours  moins  importante 
chez  les  hémiplégiques  avec  hémitremblement;  et  si  on  obsene 
des  différences   sphygmographiques  et  sphygmométriqoes  Aji 

t 

pouls,  elles  sont  beaucoup  moins  marquées  que  ches  les  hétÊir. 

plégiques  avec  contracture. 

Chez  plusieurs  épileptiques  atteints  d*hémiplégie  avec  hémi- 
chorée,  j'ai  étudié  les  mouvements  anormaux  comparativement 

■ 

à  l'état  normal  et  à  la  suite  des  attaques,  à  l'aide  d*an  tambour 
myographique  appliqué  sur  les  muscles  des  membres  supérieon 
et  en  particulier  sur  les  biceps. 

•      ■     ■ 

La  figure  4,  a  donne  un  tracé  de  ce  genre  à  l'état  normal,  la 
figure  5  donne  deux  tracés  du  même  muscle  chez  le  même 
malade  deux  et  trois  heures  après  une  attaque  d'épilepsie  ;  on  voit 
qu'il  reste  encore  après  trois  heures  une  exagération  des  mouve- 
ments, qui  est  beaucoup  plus  forte  à  une  époque  plus  rapprochée 
du  paroxysme.  Cette  exagération  des  mouvements  choréiques  peut 
être  provoquée  par  d'autres  circonstances  :  c'est  ainsi  que  dix 
minutes  après  le  choc  du  tendon  du  triceps  (flg.  4,  b)  les  mou- 
vements sont  encore  exagérés  en  intensité  et  en  fréquence. 


ÉPILKPIIE  HÉKIPtÉGIOfE  ISFASTILLE  4( 

Betlo  observation  met  bien  en  lumière  la  possibilité  de  mettre 
en  éridence  par  les  irritations  périphériques  les  tendances 
spasmodiques  latentes  et  en  particulier  la  contracture  latente  (1). 


(IJ  Ch.  Féré,  Noie  tuf  un  eai  d'bémîplégir  avec  pûrOpligit  tpaimodique.  [Ành, 
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Ce  ne  sont  pus  Bouleiiu-nt  (railleurs  les  initHllons  portées  sur 
les  membres  du  ciHi?  (^hor^ique  qui  sont  capables  d'exciter  ies 
moiivenients  aiiormaiiT  ;  les  efforts,  même  peu  violents,  Taits  axec 


les  membres  du  crtlé  opposé  peuvent  produire  le  mi5me  résultat. 
Jai  déjà  cité  uq  malade  qui,  sous  l'influence  d'un  ufforL  léger 
(le  la  main  droite,  est  pris  de  ti'emlilenienl  ilans  son  cillé  gauche 


À 
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hémiplégique,  tremblement  bientôt  suivi  d'une  attaque  épilcp- 
tique  avecperte  de  connaissance  si  Teffort  conlinue.  Chez  d'autres 
malades  du  même  genre,  il  sufût  d'une  excitation  sensorielle 
pourproduke  le  même  résultat  ;  Bravais  (1)  a  rapporté  l'histoire 
d*uil  malade  qui  était  pris  d^un  accès  d'épilepsie  hémiplégique 
Miui  rinfluence  d'une  excitation  visuelle.  Il  n*est  pas  rare  de 
voir  dea  malades  prendre  des  accès  à  propos  d'un  examen 
aphtilmoscopique,  de  l'examen  de  l'acuité  visuelle,  de  la  vision 
chfpn^ntigue,  etc.  D'autres  malades  ont  des  accès  chaque  fois 
que  leur  attention  est  fortement  fixée  par  une  excitation  quel- 
ùohqoB.  La  fi^re  6  donne  la  courbe  myographique  d'un  hémi- 
^^fwiréfqiie  à  l'état  normal  (a),  et  (b)  sous  l'influence  d'une  exci- 
tïtibnr auditive  produite  par. la  vibration  d'un  diapason.  Chez 
he  deroier  malade  comme  chez  le  premier,  et  éomme  chez  celui 
de  BraVais,  si  l'excitation  est  prolongée,  il  se  produit  un  accès 
d'éjpiilepsie,  à  moins  toutefois  que  le  malade  n'ait  été  déchargé 
|Mur  an  accès  récent  (2). 

Je  ferai  encore  remarquer  que  les  mouvements  hémichoréiques 
spontanés  ou  provoqués  ne  sont  pas  exclusivement  limités  aux 
membres,  en  général  ils  s'étendent  au  thorax,  et  se  traduisent 
par  des  saccades  de  l'expiration  (fig.  7). 

J'ai  observé  un  malade  chez  lequel  l'hémiathétose  était 
double  quoique  prédominante  du  côté  droit,  comme  lès  convul- 
sions épileptiformes  et  l'hémiplégie  ;  la.  face  et  la  langue  étaient 

également  prises,  de  sorte  que  la  physionomie  était  continuel- 

"  *•  -       .... 

lemetat  gnmâçânte  et  l'usage  de  la  parole  très  défectueux. 

Jfaiç  comme  l'a  déjà  depuis  longtemps  indiqué  M.  Cotard, 
V.apihasia  est  extrêmement  rare  dans  l'hémiplégie  infantile  sur- 
font  chez  les  sujets  qui  ont  été  atteints  avant  d'avoir  commencé 
à  parler. 

On  peut  dire  que  chez  tous  les  individus  atteints  d'hémiplégie 

(1)  Bra?ais,  Recherches  sur  les  symplôines  et  le  Iraitement  de  l'épilepsie  hémi- 
plégique, Tli.  1827,  p.  19. 

(2)  Ces  faits  méritent  d'être  rapprochés  de  ceux  que  j'ai  signalés  ailleurs  (Bull. 
Soc.  6io/.,.1885,  p.  590;  —  Sensation  et  mouvement.  Bibliothèque  de  philosophie 
contemporaine,  1887,  p.  70  ;  —  Bull.  Soc.  biol.,  1888,  p.  45)  et  relatifs  aux  effets 
généraux  des  excitations  locales. 
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spasmodique,  l'intelligence  est  affectée  à  un  degré  quelconque  (I:; 
sans  doute  on  peut  en  citer  qui  arrivent  à  remplir  une  profession 
d'une  fai;.on  convenable  ;  mais  en  les  examinant  de  près,  on 
leur  découvre  facilement  des  lacunes  dans  l'intelligence,  des 
perversions  instinctives,  une  îrrilabililé  morbide,  etc.  D'après 
M.  Bourneville  il  y  aurait  un  rapport  entre  l'inlensilé  de  l'hémi- 
plégie et  l'affaiblissement  intellectuel  qui  varie  de  la  débilité  à 
l'idiotie  complète.  Chez  les  deux  individus  atteints  d'hémiplégie 
double  que  j'ai  observés,  il  existait  une  véritable  idiotie, 
M.  Haddcn  et  d'autres  auteurs  ont  cité  des  cas  analogues.  Lorsque 
la  face  est  indemne,  la  débilité  parait  généralement  moindre. 

M.  Bourneville  a  relevé  que  cet  affaiblissement  de  l'intelli- 
gence a  une  tendance  à  rester  stationnaire.  Celte  remarque  se 
vérifie  souvent  :  cependant  ce  n'est  pas  une  vérité  générale. 
On  Toit  un  certain  nombre  de  sujets  qui,  après  s'être  maintenus 
jusqu'à  une  vingtaine  d'années  t  un  certain  niveau,  déclinent  peu 
à  peu  jusqu'à  la  démence  qui  peut  même  se  produire  beaucoup 
plus  tard  sans  l'intervention  de  la  méningo-encéphalite.  En 
général  ils  ont  un  caractère  moins  désagréable  et  moins  violent 
que  les  épileptiques  vulgaires  :  toutefois  lorsque  les  attaques 
ont  pris  l'habitude  de  se  généraliser,  les  troubles  menlaui  con- 
sécutifs peuvent  devenir  identiques  à  ceux  du  mal  coraitial  et  la 
démence  rémittente  s'ensuivre. 

L'épilepsie  partielle  n'est  pas  un  sympiOme  obligé  de  l'hémi- 
plégie spasmodique  infantile,  mais  elle  l'accompagne  fréquem- 
ment. 

Les  accès  ne  surviennent  quelquefois  que  plusieurs  années 
après  l'hémiplégie;  mais  ordinairement,  ils  se  présentent  dans 
les  premiers  mois  qui  suivent  l'état  de  mal  convulsif  qui  a  pré- 
cédé la  paralysie.  Ils  peuvent  apparaître  pour  la  première  fois 
spontanément,  sansaucune  cause  appréciable  ou  à  propos  d'une 
émotion  morale,  d'un  choc,  de  la  dentition,  etc. 

L'épilepsie  partielle  de  l'enfance  se  fait  remarquer  par  cette 
circonstance  relevée  avec  juste  raison  par  MM.  Bournevitle  et 

(I)  W.  Osier,  Idiocg  and  /eebte  mindedneiê  in  relation  to  infantile  htmjpltgia. 
[Alîenitl  and  iieurologiit,  1889,  X,  p.  16.) 
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Wuillamié  (i),  que  ses  accès  sont  fréquemment  précédés  de  phéno- 
mènes prémonitoires,  d'une  aura,  surtout  pendant  les  premières 
années  de  la  maladie.  Les  convulsions  sont  souvent  annoncées 
par  des  phénomènes  sensoriels  :  quelquefois  une  douleur  de 
tête  fixée  dans  une  région  déterminée,  et  toujours  la  même  chez 
le  même  malade,  précède  de  quelques  heures  ou  même  de  plu- 
sieurs jours  Tapparition  du  spasme.  Dans  certains  cas,  surtout 
lorsque  la  convulsion  débute  par  la  face,  elle  est  immédiatement 
annoncée  par  des  douleurs  périorbitaires  et  des  sensations 
visuelles,  que  Ton  pourrait  peut-être  rapprocher  de  la  migraine 
ophthalmique  quelquefois  associée  à  Tépilepsie  partielle  des 
adultes,  association  sur  laquelle  nous  aurons  à  insister.  D'autres 
fois,  Taccès  est  précédé  de  sensations  bizarres  d'engourdisse- 
ment, de  picotements,  d'eau  froide  ou  d'eau  chaude  qui  coule  le 
long  du  membre,  d'une  vapeur  froide  qui  remonte  de  l'extrémité 
du  membre  vers  le  thorax  et  la  tête.  D'autres  fois  encore,  la 
convulsion  est  annoncée  par  une  sensation  de  malaise  général 
que  le  malade  reconnaît  et  qui  le  fait  appeler  à  son  secours. 

D'autres  malades  sont  avertis  de  Tinvasion  de  l'accès  par  des 
douleurs  plus  ou  moins  vives  dans  le  membre  primitivement 
atteint;  d'autres  par  des  secousses  plus  ou  moins  limitées,  un 
tremblement  local  ou  généralisé  ou  encore  par  une  augmentation 
de  la  rigidité  ou  du  tremblement  habituel  ou  de  l'hémichorée,  ou 
de  l'hémiathétose.  Cette  exagération  prémonitoire  des  tremble- 
ments prédomine  en  général  dans  le  membre  supérieur.  Quelques 
malades  accusent  une  sensation  de  propulsion  directe  ou  oblique 
du  côté  paralysé  ;  d'ailleurs  lorsque  les  malades  tombent,  c'est 
en  général  de  ce  côté;  et  lorsque,  ce  qui  est  rare,  ils  ne  sont  pas 
prévenus  assez  à  temps  pour  prévenir  un  choc  violent,  c'est 
aussi  de  ce  côté  qu'ils  se  blessent  et  qu'on  remarque  des  cica- 
trices. Parmi  les  phénomènes  prémonitoires,  on  peut  encore  citer 
certaines  douleurs  épigastriques,  des  battements  de  cœur,  des 
changements  brusques  de  coloration  de  la  face.  En  dehors  des 
douleurs  de  tête  et  des  tremblements,  on  remarque  encore 
parmi  les  troubles  prémonitoires  des  épistaxis.  Il  est  rare  en 

(1)  Th.  Wolilamié,  De  Vépilepste  dam  V hémiplégie  spasmodique  infantile,  th., 
1882. 
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somme  que  ces  malades  ne  soient  pas  prévenus  de  leur  attaque, 
aussi  se  font-ils  beaucoup  moins  souvent  que  les  autres  épilep- 
tiques  des  blessures  graves  et  ne  les  trouve-t-on  qu'exception- 
nellement couverts  de  cicatrices. 

Le  cri  initial  ne  fait  pas  toujours  défaut  dans  Tépilepsie  par- 
tielle infantile,  mais  quand  il  se  produit,  ce  n'est  pas  le  cri  explosif 
de  Tépilepsie  vulgaire  c'est  un  cri  de  surprise  ou  un  cri  de  dou- 
leur, et  le  malade  en  a  généralement  conscience.  Les  convulsions 
sont  d'ordinaire  limitées  au  côté  paralysé  et  prédominent  dans 
le  membre  ou  la  contraction  est  le  plus  marquée,  en  général  dans 
le  membre  supérieur.  Quand  elles  envahissent  le  côté  sain,  elles 
y  sont  moins  violentes  et  moins  prolongées.  Il  y  a  rarement  de 
morsure  de  la  langue  et  d'écume  à  la  bouche  ;  cependant  cette 
circonstance  peut  se  rencontrer:  elle  se  produit  chez  un  de  mes 
malades  dont  le  spasme  commence  par  une  propulsion  latérale 
gauche  de  la  langue  immédiatement  suivie  d'un  rapprochement 
spasmodique  des  mâchoires.  La  miction  involontaire  est  excep- 
tionnelle. La  perte  de  connaissance  peut  manquer  dans  les  accès 
partiels.  Dans  les  accès  généralisés,  la  période  de  stertor  est 
généralement  courte  et  peut  même  manquer.  L'hébétude  con- 
sécutive disparaît  généralement  en  quelques  minutes  et  les  ma- 
lades peuvent  reprendre  leurs  occupations. 

Le  délire  consécutif  fait  ordinairement  défaut.  Dans  les  deux 
cas  où  je  l'ai  observé,  bien  quïl  s'agit  d'adultes  restés  à  un  niveau 
mental  satisfaisant,  il  présentait  un  caractère  enfantin  et  calme: 
du  reste  parmi  les  cas  que  l'on  Irouve  signalés  dans  les  auteurs, 
on  ne  trouve  guère  le  délire  impulsif  si  fréquent  dans  l'épilepsie 
vulgaire.  Chez  les  sujets  qui  ont  del'hémichorée,  del'hémitrem- 
blement  ou  de  rhémiathétose,on  revoit  souvent  ces  symptômes 
s'accentuer  à  la  suite  do  l'accès  quelquefois  pendant  plusieurs 
heures.  Quand  les  convulsions  ont  été  généralisées,  le  tremble- 
ment peut  exister  des  deux  côtés,  et  nous  verrons  qu'il  n'est  pas 
spécial  à  l'épilepsie  hémiplégique. 

Ces  accès  donnent  lieu  à  une  élévation  de  température  sem- 
blable à  celle  des  accès  d'épilepsie  vulgaire,  qu'ils  soient  isolés, 
sériels  ou  qu'ils  constituent  un  état  de  mal,  c'est-à-dire  une 
succession  d'accès  sans  retour  de  la  connaissance.  Un  état  de 
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mal  d'épilepsie  strictement  hémiplégique  peut  entraîner  la  mort 
ayec  une  élévatian  de  température  atteignant  42"  (Bourne ville). 

-L'obseryation  suivante  montre  bien  la  différence  qui  exista, 
au  point  de  vue  du  pronostic,  entre  des  crises  sérielles  séparées 
par  un  retour  à  la  connaissance,  si  nombreuses  soient-elles,  et 
un  véritable  état  de  mal. 

Observation  VIII. —  Épilepsie  partielle  ;  accès  sériels, 

G.,  27  ans.  Sans  ant(^cédents  névropathiques  connus.  Son  père  et  sa 
mère  se  portent  bien,  il  en  est  de  mùme  de  son  unique  sœur.  A  4  ans, 
il  a  eu  une  attaque  de  convulsions,  sur  laquelle  les  renseignements 
sont  peu  précis,  mais  qui  lui  laissa  une  paralysie  du  côté  gauche. 
Cette  hémiplégie  d'abord  complète  s'est  peu  à  peu  améliorée.  Il  est 
maintenant  capable  de  marcher  en  fauchant  légèrement.  Sa  main 
gauche  donne  une  pression  de  21  au  dynamomètre,  tandis  que  la 
droite  donne  43,  elle  est  animée  de  quelques  mouvements  choréi- 
formes.  Il  existe  un  léger  degré  de  contracture  dans  le  coude.  Les 
deux  membres  du  côté  gauche  sont  un  peu  moins  développés  que 
leurs  congénères,  mais  l'atrophie  est  surtout  marquée  au  bras.  Les 
extrémités  sont  toujours  froides  à  gauche,  mais  le  refroidissement  est 
plus  marqué  à  la  main  qui  est  violacée.  Les  réflexes  rotuliens  sont 
exagérés  des  deux  côtés.  La  sensibilité  cutanée  ne  présente  pas  de 
différence  notable  d'un  côté  à  l'autre.  Pas  de  troubles  sensoriels.  —  Res- 
piration, 22  par  minute  ;  saccades  à  l'expiration  ;  pouls,  78  ;  pres- 
sion artérielle  de  la  radiale,  750  à  droite,  600  à  gauche.  Ce  malade  a  eu, 
en  1886,  568  vertiges  et  171  accès.  Ces  accès  débutent  par  le  membre 
supérieur  gauche,  gagnent  la  face  du  même  côté,  le  mcinbi-e  inférieur 
et  se  généralisent.  —  La  perte  de  connaissance  arrive  dès  le  début  en 
général  sans  cri.  Ce  malade,  qui  ne  suivait  aucun  traitement  régulier 
depuis  plusieurs  mois,  fut  soumis  à  des  applications  de  pointes  de  feu 
sur  la  région  pariétale  droite  à  partir  du  10  février  1887.  Sous  Finfluence 
de  ces  applications  (10  ou  15  pointes,  deux  ou  trois  fois  par  semaine), 
continues  jusqu'au  mois  de  juillet  1885,  les  accès  ont  diminué  de 
nombre;  il  a  eu  seulement  83  accès  et  70  vertiges  en  1887,  et  en  1888 
jusqu'au  mois  de  juillet  37  accès  et  90  vertiges. 

Dans  les  premiers  jours  de  juillet,  les  vertiges  devinrent  beaucoup 
plus  fréquents,  il  en  avait  une  dizaine  par  jour. 

Le  13  juillet,  à  4  heures  du  matin,  il  eut  un  premier  accès.  A  5  heures 
il  en  eut  un  second.  Au  moment  de  la  visite,  à  10  heures,  il  en  avait 
eu  8.  Sa  température  était  alors  de  37,5  sous  l'aisselle,  la  pression  était 
de  750  à  la  radiale  droite,  de  600  à  la  radiale  gauche.  P.  96.  Au  bout 
d'un  instant  le  pouls  se  ralentissant  à  80,  la  pression  remonte  900  à 
droite.  Quelques  minutes  après  le  bras  gauche  vibre,  la  face  se  tourne 
à  droite,  tous  les  membres  s'agitent  de  mouvements  peu  violents  qui 
durent  environ  une  minute.  Dans  un  certain  nombre  d'accès  il  laisse 
aller  ses  urines.  Immédiatement  après  l'accès  le  malade  reprend  con- 
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naissance,  toutefois  il  est  incapable  de  parler  et  ne  peut  Isire  entendra 
qu'un  grognement  sourd.  Il  répond  correctement  par  gestes,  ou  en 
figurant  des  chiffres  avec  ses  doigts.  La  pression  est  retombée  à  700  à 
droite,  le  pouls  bat  cent  Tois  par  minute. 

A  7  heures  du  soir,  il  avait  ea  H  accès.  T.  38,4. 

14  juillet,  matin.  —De  7  heures  du  soir  â  7  heures  du  matin,  13  ai 
se  ressemblant  a  peu  près  tous,  toujours  il  reprend  connaissance 
médiatement  après;  mais  est  incapable  de  parler  et  même  d'avaler. 
Pression  650  à  droite,  p.  120,  T.  39,2.  —  A  partir  de  ce  mumcnl   le 
malade  sera  nourri  à  la  sonde  ;  trois  litres  de  luit  et  six  œufs  par  jour. 
—  8  grammes  de  bromure  de  potassium. 

14  juillet,  soir.  —  De  7  heures  du  matin  à  7  heures  du  soir,  83  ai 


15  juillet,  matin.  —  De  7  heures  du  soir  à  7  heures  du  matin,  67  accËS- 
T.  38,4.  P.  110.  Pression  de  la  radiale  droite,  600.  Pas  de  selle  depuis 
d«ux  jours,  lavement  purgatif,  12  grammes  de  bromure  de  potassium. 

15  juillet,  soir.  —  A  eu  111  accès  dans  les  12  heures.  T.  40. 

16  juillet,  matin.  — A  eu  42  accès  dans  la  nuit.  T.  38.*,  P.  120.  Pres- 
sion 600.  Les  accès  se  présentent  toujours  avec  la  mi^me  forme.  Le 
retour  de  la  connaissance  est  immédiat,  le  malade  ne  peut  pas  pro- 
noncer une  parole,  ni  (aire  un  mouvement  de  déglutition,  c'est  â 
peine  si  la  langue  peut  faire  un  mouvement  perceptible,  on  est  obligé 
de  mettre  le  malade  de  côté  pourqu'ollc  ne  tombe  pas  dans  le  pharynx  ; 
sitôt  qu'il  est  decubitus  dorsal,  la  respiration  s'embarrasse.  Ce  n'est 
que  ce  matin  seulement  que  le  membre  inlérieur  gauche  cesse  de  se 
mouvoir.  Jusqu'à  hier  au  soir,  il  se  mouvait  librement.  11  est  Basque, 
la  percussion  du  triceps  ne  provoque  aucun  mouvement  réflexe.  Les 
mouvements  de  la  main  droite  sont  libres  i  le  malade  qui  a  eu  362  accès 
depuis  trois  jours,  qui  est  incapable  de  dire  une  parole,  veut  essayer 
de  s'eiprimor  par  signes  et  même  par  écrit;  il  arrive  à  tracer  d'une 
façon  fort  lisible  :  «  Mon  cherre  Monsieurs  Fairairair.  <>  20  grammes 
de  bromure  de  potassium. 

t7  juillet,  malin.  —  4  accès  dans  la  nuit.  T.  38.  Pression  475  à  droite, 
430  à  gauche.  P-  130.  Abattement  et  pSleur  considérables.  Cependant 
quelques  mouvements  reviennent  dans  le  bras  gauche  quelques  mi- 
nutes après  les  accès.  20  grammes  de  bromure. 

17  soir.  —  3C  accès  dans  la  journée.  T.  38,5. 

18  matin.  — 57  accès  dans  la  nuit.  T.  37,8,  Pression  u5û  à  droite, 
sOO  à  gauche.  20  grammes  de  bromure. 

11  écrit  ;  "  Messieurs  Je  ce  rais  Biens  ConsTanT  Quans  Je  serais  Bien 
gerrie  Pours  voirs  Ha  Famille  Qui  qui  Mon.  » 

18  soir.  —  A  eu  88  accès  dans  la  journée.  T.  37,8. 

19  matin.  —  42  accès  dans  la  nuil,  le  dernier  a  5  heures,  son  bras 
gauche  remue  dans  toutes  les  directions.  T.  37,6.  A  10  heures  il  com- 
mence à  remuer  la  langue  mais  ne  peut  parler.  20  grammes  de  bro- 
mure. ^  A  eu  3  accès  de  7  à  8  heures  du  malin,  2  de  8  à  9, 1  à  2  heures. 

1!)  soir.  —  T.  37,9.  Sa  langue  se  meut  asseï  facilement,  et  il  pro- 
nonce   quelques    paroles  incompréhensibles.    Il   écrit  :    "  Monsieurs 


M 

aler. 
l  le 
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Cherre  Monsieurs  Je  Bois  Biens  mais  je  neu  peus  pas  Mangée  Bu  Tou 
Man  man  gée  du  tout  ». 

20  juillet.  —  T.  37,6.  N'a  plus  eu  d'accès.  —  Commence  à  pouvoir 
parler  et  à  avaler  avec  une  cuiller,  il  peut  cracher.  Pression  artérielle, 
700  à  droite,  600  à  gauche,  pouls  90.  —  On  continue  à  Falimenter  par 
la  sonde,  bien  qu'il  commence  dans  la  journée  à  boire  au  verre.  Sus- 
pension du  bromure.  A  partir  de  ce  moment  Talimentation  a  commencé 
à  se  faire  naturellement,  le  malade  a  continué  le  lait  et  les  œufs,  en 
dehors  du  régime  ordinaire  jusqu'au  28  juillet.  La  restauration  a  été 
très  rapide.  Le  malade  qui  pesait  le  20  44  kil.  pesait  46  kil.  le  22, 
49  kil.  700  le  28.  Ce  jour  la  pression  artérielle  était  revenue  à  son  taux 
normal,  750  à  droite,  600  à  gauche. 

Depuis  cette  série,  composée  de  783  accès  en  sept  jours,  G.  a  repris 
son  traitement  par  les  pointes  de  feu.  Les  accès  ont  été  beaucoup 
moins  fréquents,  après  il  n'en  a  eu  que  15  pendant  les  cinq  derniers 
mois  de  1888. 

Le  1«  juillet  1886,  le  poids  de  G.  éUit  de  57  kil.  500.  Tout  porte  |t 
croire  qu'il  avait  augmenté  de  poids  au  moment  du  début  de  sa  série, 
précédée  d'une  amélioration  notable.  U  a  donc  perdu  au  moins  13  kil. 
sous  rinfluence  de  cette  série ,  bien  que  l'alimentation  ait  été  abon*^ 
dante.  Le  20  avril  1889  son  poids  était  de  60  kil. 

Comme  les  autres  épilepsies  partielles ,  Tépilepsie  hémiplé- 
gique infantile  peut  s'accompagner  d'autres  troubles  comitiaux^ 
secousses,  vertiges,  accès  d'excitation,  etc.,  suppléant  quelque- 
fois les  attaques  convulsives,  et  présentant  les  mômes  caractères 
que  ceux  qui  se  rencontrent  dans  Tépilepsie  générale  d'emblée. 


Ch.  FiBi. 


CHAPITRE  V 


ÉPILEPSÎE  PARTIELLE  SENSORIELLE.  —  MIGRAINE  OPHTALMIQUE 


Parmi  les  phénomènes  qui  accompagnent  Tépilepsie  partielle 
ou  alternent  avec  elle,  il  faut  citer  les  migraines  sensorielles 
et  en  particulier  la  migraine  ophtalmique  qui  peut  leur  servir 
de  type  (1)  et  qui,  à  Félat  d'isolement,  constitue  une  véritable 
épilepsie  sensorielle  avec  ses  phénomènes  d'excitation,  les  sco- 
tomes  scintillants,  et  les  phénomènes  d'épuisement,  l'hémia- 
nopsie,  et  quelquefois  la  somnolence. 

La  migraine  oplithalmique^  que  Ton  i>eut  trouver  liée  aussi  à 
rhystérie,  à  Tataxie  locomotrice,  à  la  paralysie  générale,  etc., 
est  caractérisée  par  des  troubles  oculaires  variés,  consistant 
soit  en  sensations  subjectives  d'un  spectre  lumineux  coloré  ou 
non,  soit  en  Toblitération  d'une  partie  du  champ  visuel,  etc., 
précédant  Tapparition  de  la  douleur  de  tête  qui  apparaît  gêné- 
ralement  sur  un  point  limité  de  la  tempe ,  d*où  elle  s'iiradie  à 
la  moitié  du  crâne,  du  côté  où  se  sont  manifestés  les  troubles 
oculaires.  La  douleur  de  tète  se  termine  par  des  nausées  ordinai- 
rement suivies  de  vomissements.  Outre  les  troubles  vaso-moteurs 
du  côté  de  la  face,  la  douleur  de  tête  s'accompagne  quelquefois 
de  phénomènes  divers  du  côté  des  membres  ou  môme  d'altéra- 
tion de  fonctions  cérébrales,  notamment  de  troubles  localisés 
de  la  sensibilité  et  de  la  motilité  des  membres,  de  troubles  de  la 
parole. 

Il  peut  arriver  que  les  troubles  oculaires  viennent  se  surajou- 
ter à  la  douleur  de  tète  chez  des  sujets  atteints  d'une  céphalalgie 
périodique,  d'une  migraine  ordinairement  simple.  Mais,  le  plus 
souvent,  la  migraine  ophtalmique  apparaît  complète  d'emblée 

(1)  Ch.  Féré,  Conlnbuiion  à  Vétude  de  la  migraine  ophtalmique.  (Revue  de 
médecine,  18Hi.} 
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av«  un  lype  bien  dL-flni  qui  se  i*epro(1uiL  à  chaque  accès.  La  plu- 
pari  du  temps,  en  effet,  tous  les  accès  se  ressemblent  chez  le 
m^me  malade  ;  mats  nous  verrons  bientôt  qu'il  peut  n'en  être 
pas  toujours  ainsi. 

Dans  l'immense  majorité  des  cas,  ce  sont  les  troubles  visuels 
qui  ouvi-ent  la  scène  ;  il  est  exceptionnel  qu'Us  soient  précé- 
dés de  céphalalgie.  Ils  pourraient  être  précédés  de  sensations 
divei'ses  aux  extrémités,  comparables  à  l'aura  épileptique. 

Ces  troubles  sont  très  variables  par  leurs  caractères  et  par 
leur  intensité.  Quelquefois  c'est  une  obnubllution  passagère,  un 
léger  brouillard  qui  ne  fait  que  passer  pour  ainsi  dire  et  sur 
lequel  il  faut  appeler  l'attention  du  malade  pour  qu'il  en  ait  une 
notion  pi-écisc.  Ce  nuage  s'accompagne  parfois  d'une  sorte  de 
vibration  que  plusieurs  malades  comparent  à  celles  qui  se  passent 
dans  l'air  cliauffê  sur  un  poôle. 

D'autres  fois,  c'est  une  hémiopie  Iraiisitoire  qui  apparaît  dans 
quelques  cas  graduellement,  mais  dans  d'autres  semble  se  pro- 
duire subitement  tout  i\  coup  ;  le  malade  est  surpris  de  ne  plus 
voir  que  la  moitié  des  objets  ;  s'il  est  en  train  de  lire,  il  ne  voit 
plus  tout  à  coup  que  la  moitié  de  la  page,  etc.  La  diminution  du 
cbamp  visuel  semble  ne  jamais  atteindre  le  point  central  ou  d  de 
rares  exceptions  près  ;  c'est  plutât  un  rétrécissement  latéral  du 
champ  visuel  qu'uue  véritable  hémiopie.  Ce  rétrécissement  est 
toujours    homonyme.   C'est    quclquelois   cependant  la  partie 
interne  ou  la  partie  externe  qui  est  obnubilée  dans  les  deux 
yeux;  d'autres  fois  même,  c'est  la  partie  inférieure  ou  supérieure 
du  champ  visuel  qui  est  supprimée,  mais  ces  l'ails  exceptionnels 
Sont  peut-être  d'une  nature  différente.  Quelquefois  encore,  le 
Qiatade  na  ia  sensation  que  d'un  simple  obscurcissement  de  la 
*ue  ;  mais,  en  l'examinant  de  prés,  on  constate  qu'il  s'agit  d'une 
■Véritable  perle  de  la  vision.  Quelquefois  la  limite  du  champ 
isuel  resiée  intacte  est  limitée  par  une  ligne  droite,  le  champ 
isuel  est  plus  ou  moins  nettement  coupé,  mais  le  plus  souvent 
K>eut-étre,  cette  limite  est  marquée  par  une  ligne  ondulée  plus 
^u  moins  irréguliére.  Au  lieu  d'un  simple  rétrécissement  du 
"^bamp  visuel,  on  peut  observer  une  cécité  complète. 

Un  pliénomène  spécial  peut  accompagner  les  autres  troubles 
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de  la  vue  ou  exister  seul  :  c'est  le  scotome  scintillant,  qui  se 
présente  sous  différentes  formes;  rarement  c'est  un  scotome 
central  foncé  oblitérant  plus  ou  moins  complètement  la  vision  et 
limité  par  un  bord  lumineux,  quelquefois  séparé  de  la  partie  obs- 
cure par  une  zone  claire  où  la  vision  persiste.  Le  plus  souvent  le 
scotome  occupe  les  parties  périphériques  du  champ  visuel  et  en 
particulier  la  région  externe,  à  ce  que  pensent  les  malades  ;  mais 
ce  n'est  là  qu'une  apparence,  et  le  scotome  est  à  proprement 
parler  hémiopique,  il  prédomine  seulement  dans  l'œil  qui  est 
affecté  du  côté  externe.  Lorsque  les  malades  en  sont  atteints 
pour  la  première  fois,  ils  ne  se  rendent  pas  un  compte  exact  de 
son  aspect  spécial  :  ils  ne  perçoivent  qu'un  éblouissement  com- 
parable à  celui  qu'on  éprouve  lorsqu'on  cherche  à  regarder  fixe- 
ment le  soleil,  ou  ils  ont  la  sensation  d'un  feu  d'artifice,  d'une 
gerbe  d'étincelles  ;  mais,  quand  ils  arrivent  à  se  rendre  mieux 
compte  de  ce  qu'ils  éprouvent,  ils  en  donnent  presque  tous  une 
description  identique.  C'est  un  globe  de  feu  plus  ou  moins  Tolu- 
mineux.  C'est  une  roue  dentée  rouge,  blanche  ou  phosphores- 
cente, qui  est  animée  de  vibrations  très  rapides  et  en  même 
temps  d'un  mouvement  de  rotation  incomplète  autour  de  son 
centre  ;  peu  à  peu,  la  roue  s'élargit,  son  centre  s'obscurcit  et  elle 
s'ouvre  du  côté  qui  correspond  au  point  de  fixation.  Quand  le 
centre  est  devenu  obscur,  les  dents  de  la  roue  ressemblent  aux 
angles  d'un  plan  de  fortification;  à  mesure  que  le  cercle  s'ouvre 
et  s'élargit,  il  dépasse  la  limite  du  champ  visuel  en  haut  et  en 
bas,  et  le  malade  finit  par  n'en  plus  voir  que  la  partie  externe, 
sous  forme  d'une  ligne  brisée  lumineuse  dont  les  angles  conti- 
nuent à  trémuler  jusqu'à  ce  que  tout  disparaisse.  Dans  certains 
cas,  le  scotome  est  constitué  par  un  zigzag  lumineux  semblable 
à  une  étincelle  électrique  ou  par  une  lueur  vibrante.  Le  scotome 
scintillant  est  quelquefois  blanc,  d'autres  fois  il  offre  la  colora^ 
tion  de  la  lumière  électrique,  d'autres  fois  encore  les  divers 
segments  du  cercle  de  feu  présentent  des  couleurs  variées. 
Airy  a  bien  figuré  la  forme  la  plus  habituelle  du  scotome  scintil-^ 
tant,  et  nous  avons  cru  devoir  reproduire  le  dessin  qu'il  en  a 
donné  (fig.  8).  La  sensation  de  scintillement  persiste  quand  l'œil 
est  fermé.  Le  scotome  peut  coïncider  avec  l'hémiopie  ou  avec 
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!' obscurcissement  du  champ  visuel,  et  il  se  présente  ordinaîre- 


menl  dans  la  môme  zone;  mais  tant<)t  il  suit  l'iiémianopsie,  tantôt 
et  plus  souvent  il  Iîi  prt^cède.  Mauthnor  ppnse  que  ce  scotome 
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d'origine  cérébrale  peut  se  distinguer  du  scotome  rétinien  par 
ce  fait,  que,  dans  le  dernier,  on  ne  peut  pas  provoquer  de  phos- 
pbènes  par  pression  de  rœil. 

Ces  troubles  de  la  vision,  hémianopsie  vraie  oufaus^e,  scotome 
scintillant,  peuvent  prédominer  dans  un  œil.  Le  récit  du  malade 
peut  faire  souvent  croire  qu'il  n^xistait  que  dans  un  œil  ;  mais, 
en  y  regardant  de  près,  on  s'assure  que  les  phénomènes 
occupent  un  côté  du  champ  visuel  ;  mais,  comme  nous  Tavons 
déjà  fait  remarquer,  le  scintillement  dépasse  très  fréquemment 
la  ligne  médiane. 

On  n'a  que  rarement  eu  Toccasion  d'examiner  l'œil  au  moment 
de  Taccès  de  migraine.  Quand  on  a  pu  le  faire,  on  a  trouvé  ordi- 
nairement les  pupilles  contractées,  et  souvent  inégalement,  celle 
du  côté  affecté  de  migraine  étant  la  plus  petite  (Latham)  ;  cepen- 
dant, dans  un  cas  de  migraine  avec  cécité  périodique,  M.  Gale- 
zowski  a  observé  un  élargissement  de  la  pupille.  Le  même  auteur 
a  vu  coexister  avec  les  troubles  de  la  vision  l'anémie  de  la  papille, 
anémie  variable,  lorsque  l'hémianopsie  par  exemple  était  elle- 
même  variable. 

Souvent,  les  troubles  visuels  s'accompagnent  de  douleurs 
névralgiques  ou  d'une  sensation  de  tension  dans  Tœil  affecté, 
qui  est  sensible  à  la  pression;  quelquefois,  les  deux  phénomènes 
apparaissent  plus  ou  moins  brusquement,  et  les  douleurs  sont 
assez  intenses  pour  qu'on  puisse  croire  à  l'apparition  d'un  glau- 
come aigu  (Dianoux).  L'amblyopie  avec  névralgie  croisée  (Gale- 
zowski)  est  exceptionnelle.  La  douleur  oculaire  ou  orbitaire  peut 
s'accompagner  de  larmoiement,  de  photophobîe. 

Les  troubles  visuels,  avec  ou  sans  douleur  oculaire,  précèdent 
la  douleur  céphalique  qui  les  suit  dans  un  espace  de  temps 
variable  de  quelques  minutes  à  une  demi-heure,  une  heure  et 
même  plus.  Quand  la  céphalalgie  se  développe  avant  que  les 
troubles  oculaires  aient  disparu,  on  voit  souvent  ceux-ci  dimi- 
nuer ù  mesure  que  la  douleur  de  tête  augmente.  Cette  douleur  a 
ordinairement  pour  siège  la  région  frontale  au-dessus  de  l'œil 
du  côté  affecté,  ou  encore  la  tempe  du  côté  correspondant;  mais 
on  peut  la  trouver  dans  la  région  pariétale  et  même  dans  le  cou, 
comme  chez  une  de  nos  malades.  Au  début,  la  douleur  est  limi- 
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lée  à  un  espace  1res  peu  étendu;  quelques  malades  la  comparent 
h  la  sensation  d'un  clou  qu'on  leur  enfonce  dans  le  crâne;  quel- 
quefois elle  est  soulagée  par  la  pression  (Lathani).  Peu  t  peu, 
elle  s'irradie  à  loule  la  moitié  du  crâne  du  côlé  de  l'œil  affecté, 
et  quelquerois  même  elle  s'étend  du  cûlé  opposé,  mais  arec  une 
intensité  moindre;  en  général,  c'est  une  véritable  hémiciànie. 
La  têle  est  chaude  et  bal,  la  doulenr  est  augmentée  par  les  mou- 
vements. 

Quand  la  douleur  céphaiique  est  arrivée  à  son  summum,  elle 
s'accompagne  souvent  d'une  sensation  de  verlige  plus  ou  moins 
accusée.  Les  verliges  apparaissent  qnelquerois  plus  tôt  avec  les 
troubles  visuels  et  d'autant  plus  marqués  que  ceux-ci  sont  plus 
pi'ononcés,  et  ils  peuvent  persister  pendant  tout  le  temps  que 
dure  la  mjgvatno. 

Enfin,  pour  terminer  la  scène,  on  voit  survenir  des  natiséfs, 
ordinairement  suivies  de  vamUscmenls  qtii  marquent  générale- 
ment la  lin  de  l'accès. 

Ainsi  des  troubles  visuels,  variables  suivant  les  individus,  et 
pi-écédant  généralement  les  autres  pbénoménes,  une  céphalalgie 
spéciale  suivie  de  nausées  et  de  vomissements,  tel  est  l'ensemble 
symptomalique  ordinaire  de  la  migraine  ophtalmique.  Mais  le 
syndrome  peut  être  incomplet  ;  il  existe  des  migraines  ophtal- 
^niqupx  fruxiei;.  Quelqueroîs,  par  exemple,  les  troubles  oculaires 
existent  seuls  â  l'état  périodique  pendant  de  longues  années  et 
peuvent  parallre  consliluer  toute  la  maladie.  D'autres  fois,  les 
troubles  oculaires  sont  suivis  d'une  migraine  légère  ou  forte, 
mais  les  nausées  et  les  vomissements  manquent  ;  d'aulres  fois 
encore,  on  n'observe  qu'une  légère  obnubilalion  de  la  vue,  telle- 
ment passagère  qu'elle  passe  presque  inaperçue  du  malade  Uii- 
méme,  et  on  semble  avoir  affaire  à  une  simple  migraine  ordi- 
naire périodique,  suivie  de  vomissements.  Enfin  on  observe  des 
faits  dans  lesquels  le  syndrome  est  pour  ainsi  dire  dissocié  ;  les 
troubles  oculaires  et  la  migraine,  tout  en  restant  quelquefois  à 
peu  prés  régulièremenl  périodiques,  sont  séparés  par  un  espace 
de  temps  plus  ou  moins  long  et  semblent  se  manifester  isolé- 
ment ;  certains  sont  sujets  à  une  amblyopie  passagère  ou  à  des 
attaquer  de  scntome  scintillant  sîins  accompagnement  d'aucun 
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autre  trouble,  puis,  quelques  jours  après«  survient  une  migraiBe 
suivie  de  nausées  et  de  vomissements.  Ces  migraines  dissociées 
sont  intéressantes  en  ce  sens  qu'elles  établissent  une  transition 
entre  les  migraines  frustes  ou  plutôt  incomplètes,  auxquelles  il 
manque  un  ou  deux  tableaux  de  la  scène  morbide.  D'ailleurs,  et 
c'est  un  point  sur  lequel  M.  Charcot  appelle  particulièrement 
lattention,  il  peut  arriver  qu'une  migraine  d'abord  incomplète 
et  constituée  soit  par  un  scotome  périodique  seul,  soit  par  une 
migraine  isolée,  se  complète  plus  tard,  quelquefois  au  bout  de 
plusieurs  années,  pour  constituer  une  migraine  ophtalmique 
plus  ou  moins  régulière,  dont  les  éléments  avaient  été  méconnus 
d'abord,  parce  qu'ils  étaient  isolés. 

La  migraine  ophtalmique  complète  ou  incomplète  se  com- 
plique souvent  de  troubles  accessoires.  Les  troubles  divers 
que  l'on  rencontre  le  plus  fréquemment  dans  la  migraine 
ophtalmique  accompagnée  sont  des  troubles  de  la  parole  ou 
des  troubles  scnsitifs  ou  moteurs  du  côté  de  la  face,  des 
membres  ;  ces  troubles  se  manifestent  généralement  en  même 
temps  que  le  scotome  ou  Thémianopsie  ou  les  suivent  de  près. 

Cependant  ils  peuvent  apparaître  séparément  sous  la  forme 
paroxystique  comme  la  migraine.  Certains  individus  sont  sujets 
à  des  aphasies  transitoires,  sans  migraine,  et  à  des  accès  de  mi- 
graine ophtalmique.  J'ai  observé  un  malade  qui  présentait  des 
accès  de  migraine  et  attaques  d'hémiplégie  droite  passagères 
durant  quelquefois  une  demi-heure  ou  une  heure  et  absolument 
complète  sans  douleur  de  tête  ni  aucun  trouble  migraineux 
contemporain.  Tous  ces  troubles  paralytiques  ou  anesthésiques 
peuvent  s*établir  à  Tétat  permanent. 

.  Parmi  les  phénomènes  qui  accompagnent  fréquemment  la 
migraine  ophtalmique,  il  faut  citer  Tépilepsie  et  en  particulier 
l'épilepsie  partielle.  La  migraine  ophtalmique  peut  se  présenter 
chez  des  sujets  qui  ont  eu  autrefois  de  l'épilepsie  partielle  et 
auxquels  il  reste  des  troubles  moteurs  sensitifs  localisés. 

Observation  IX.  —  Epilepsie  hémiplégique;  crises  (TetiffourdissemetU 
hémiplégique,  —  Migraine  ophtalmique. 

M"«  A.,  41  ans,  forte,  très  grasse,  a  eu  deux  enfants,  bien  réglée, 
pas  de  maladies  antérieures,  sauf  des  accidents  nerveux  dont  elle  se 
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plami  actuellement  encore.  A  TAge  de  8  ans,  elle  aurait  eu  des  attaques 
convulsives  paraissant  avoir  été  limitées  au  côté  droit  du  corps  et  qui 
se  iraient  reproduites  pendant  deux  ou  trois  mois. 

Depuis  huit  ou  dix  ans  elle  est  sujette  à  des  engourdissements  limités 
à  la  main  droite  et  plus  marqués  dans  la  sphère  du  cubital;  ils  se  mani- 
festent exclusivement  le  matin  au  lever  et  se  reproduisent  à  peu  près 
tous  les  jours  ;  jamais  ils  ne  remontent  dans  le  bras,  mais  quelque- 
fois elle  perçoit  dessensations  analogues  dans  la  jambe.  Elle  éprouve 
en  même  temps  une  sorte  de  battement  autour  de  la  bouche,  surtout  à 
droite  ;  ces  sensations  sont  quelquefois  suivies  de  vertiges  avec  sensa- 
tion de  constriction  dans  la  partie  postérieure  de  la  tète.  Pas  de  troubles 
de  la  parole.  Rien  du  côté  de  la  miction.  Ces  accès  matutinaux  d*engour- 
dissement  durent  environ  une  heure  (1).  Ces  troubles  ne  paraissent  pas 
avoir  altéré  la  santé  générale;  la  malade  est  restée  très  replète. 

L^engourdissement  périodique  et  passager  de  la  main  droite  a  été 
pendant  plusieurs  années  le  seul  trouble  nerveux  éprouvé  par  la  ma- 
lade. Depuis  deux  ans  seulement,  elle  a  commencé  à  éprouver  des 
phénomènes  particuliers  du  côté  de  la  vision  ;  quelquefois  elle  s^aper- 
çoit  que  la  partie  inférieure  ou  une  des  parties  latérales  du  champ 
visuel  s'obscurcit  et  qu'elle  ne  distingue  plus  rien  dans  ces  régions  ; 
d  autres  fois,  elle  aperçoit  une  sorte  de  roue  dentée  lumineuse  blanche 
comme  la  lumière  électrique  dont  les  dents  trénuilent  constamment.  A 
ce  moment,  la  vue  est  troublée,  tantôt  dans  tout  le  champ  visuel,  tantôt 
seulement  dans  la  moitié  inférieure  :  elle  verrait  seulement  la  partie 
supérieure  des  objets,  la  partie  inférieure  étant  couverte  parle  scintil- 
lement brillant.  Le  scotome  disparait  peu  à  peu  au  bout  d'un  quart 
dlieure  environ,  en  se  déviant  sur  le  côté  gauche.  La  crise  se  termine 
avec  des  nausées,  mais  qui  ne  sont  pas  suivies  de  vomissement. 

D'autres  fois  au  contraire,  on  voit  la  migraine  précéder  l'ap- 
parition de  Tépilepsie.  D'autres  fois  encore  les  deux  syndromes 
apparaissent  en  même  temps.  Dans  quelques  cas  la  migraine 
ophtalmique  s'atténue  après  l'apparition  de  l'épilepsie  partielle. 

ÛBSEnvATiON  X.  —  Migraine  ophtalmique,  épilepsie  partielle. 

Mouh...,  50  ans,  graveur  sur  pierre.  Vers  l'âge  de  deux  ans,  il 
aurait  été  mis  en  garde,  et,  quand  on  l'a  repris  un  an  plus  tard, 
la  colonne  vertébrale  présentait  déjà  une  cyphose  très  marquée.  Pas 
de  trace  de  rachitisme  sur  les  os  des  membres,  la  tète  est  bien  confor- 
mée. Quoiqu'un  peu  faible,  il  a  toujours  joui  d*une  assez  bonne  santé 
et  n'a  jamais  fait  de  grande  maladie.  lia  toujours  eu  la  tète  un  peu 
faible  et  n'a  jamais  pu  bien  faire  ses  affaires. 

Depuis  sa  jeunesse,  il  a  des  accès  de  migraine.  C'est  seulement 

^1)  Cette  paralysie  par  accès  matutinaux  mérite  d'être  rapprochée  au  point  de  vue 
<hi  diagnostic  des  paralysies  de  nuit.  (Ch.  Féré,  Contribution  to  the  pathologij  of 
ihe  night;  Brain,  1889.) 
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en   1871  qu*est  apparue  Tépilepsie  partielle,  et  dès  lors  les  accès  de 
migraine  se  sont  beaucoup  atténués. 

Autrefois,  les  accès  de  migraine  revenaient  à  peu  près  tous  les  mois 
et  étaient  facilement  provoqués  par  les  excès  de  tons  genres  ou  par  les 
changements  dans  son  genre  de  vie  ;  ils  duraient  de  douze  à  vingt- 
quatre  heures. 

Cette  migraine  était  caractérisée  par  une  douleur  au  niveau  de  la 
région  pariétale  gauche  avec  sensation  de  pesanteur  et  de  chaleur,  la 
p&leur  du  visage,  un  scotomc  scintillant  figurant  une  fortification 
lumineuse  et  occupant  la  partie  gauche  du  champ  visuel  ;  puis  sur- 
venaient des  nausées  qui  n'étaient  pas  suivies  de  vomissements.  A  la 
fin  deTaccès,  le  malade  éprouvait  du  côté  droit  du  corps  des  fourmil- 
lements et  comme  une  sensation  de  froid.  Ces  fourmillements  com- 
mençaient par  le  côté  droit  de  la  face,  remontaient  vers  Foreille droite, 
puis  gagnaient  le  membre  supérieur  droit,  et  finalement  Textrémité  des 
doigts.  Ces  sensations  de  fourmillement  ne  se  produisaient  que  dans  les 
attaques  un  peu  fortes,  et  elles  étaient  le  prélude  de  la  fin  de  Tattaque. 

C'est  en  1871  qu'il  eut  son  premier  accès  d'épilepsie  partielle  avec 
chute  et  perte  de  connaissance.  Ces  accès  n'ont  pas  cessé  de  se  repro- 
duire depuis.  Au  début,  ils  revenaient  tous  les  huit  jours  ;  puis,  à  la 
suite  d'un  traitement  par  le  bromure  de  potassium,  il  est  resté  il  y  a 
quatre  ans  pendant  une  année  sans  avoir  d'attaque,  enfin  les  attaqnes 
sont  revenues,  et  elles  se  reproduisent  maintenant  à  peu  près  périodi- 
quement tous  les  huit  ou  quinze  jours,  ordinairement  la  nuit  et  après 
minuit. 

Ces  attaques  se  caractérisent  ainsi  :  Le  malade  sent  un  frémissement 
au  bout  des  doigts  de  la  main  droite  (du  même  côté  qui  était  le  siège 
de  l'engourdissement  à  la  suite  des  accès  de  migraine)  ;  ce  frémisse- 
ment est  pour  lui  un  avertissement  ;  il  se  lève  pour  mieux  résistera 
l'attaque  et  il  a  toujours  le  temps  de  le  faire.  Presque  aussitôt  après, 
les  doigts  (de  la  main  droite)  se  conlracturent  en  flexion.  Tout  peut  se 
borner  là,  le  malade  agite  volontairement  son  membre  pour  faire 
cesser  sa  crampe,  et  tout  s'arrête.  D'autres  fois,  les  choses  vont  plus 
loin  ;  le  membre  supérieur  tout  entier  est  pris  de  tremblement,  puis  la 
tête  s'incline  spasmodiquement  vers  l'épaule  droite,  et  la  bouche  se 
dévierait  à  gauche.  Enfin,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  il  y  a  perte 
de  connaissance,  généralisation  des  convulsions  à  la  face  et  aux  mem- 
bres, morsure  de  la  langue  ;  ces  attaques  avec  perte  de  connaissance 
sont  plus  fréquentes  que  les  autres  ;  il  n'a  jamais  uriné  au  lit,  ni  dans 
ses  vêtements.  Après  les  attaques,  il  est  triste,  pleure,  a  des  idées  de 
suicide.  Quelquefois,  le  même  scotome  qui  accompagnait  la  migraine 
annonce  l'attaque. 

Quand  il  se  présente  à  la  consultation  pour  la  première  fois,  le 
10  avril  1880,  on  ne  trouve  pas  trace  de  paralysie  dans  les  membres; 
la  force  dynamométrique  est  égale  dans  les  deux  mains.  Les  réflexes 
tendineux  sont  normaux. 

Le  malade  est  hémorrhoïdaire,  ordinairement  constipé,  et  une  pur- 
gation  même  légère  amène  une  crise  épileptiforme. 
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Traitement  :  élixir  d'Y  von  quatre  cuillerées  à  café  par  jour  la  pre- 
mière  semaine,  cinq  la  seconde,  six  la  troisième,  sept  la  quatrième. 

Le  malade  revient  le  6  mai;  iln*a  eu  qu'une  seule  attaque  d'épilepsie 
avec  perte  de  connaissance,  pas  de  migraine.  Taitement  :  élixir  poly- 
bromure  à  prendre  de  la  même  manière  à  dose  de  5, 6, 7,  8  cuillerées. 

4  juin.  —  Le  malade  n'a  plus  eu  de  crises,  il  a  eu  seulement  dans 
Toeil  gauche  «des rayons  comme  une  auréole  ».  Ces  sensations  lumi- 
neuses lui  apparaissent  beaucoup  plus  nettes  depuis  la  disparition  des 
accès  d*épilepsie.  Traitement  :  reprendre  Télixir  aux  doses  successives 
des,  6,  T,  8  cuillerées. 

3  juillet.  ^  Il  y  a  trois  semaines  il  a  eu  un  accès  d'épilepsie  sans 
perte  de  connaissance  ;  la  face  s'est  convulsée  et  tournée  à  droite  ;  le 
membre  supérieur  droit  a  été  agité  de  convulsions  spasmodiques,  et 
le  pied  s'est  maintenu  en  varus  équin.  En  dehors  de  cela,  le  malade 
a  en  plusieurs  fois  des  fourmillements  dans  les  derniers  doigts  de  la 
main  droite,  qui  duraient  quelques  minutes.  Traitement  :  élixir  6,  7, 
8,  9  cuillerées. 

7  août.  —  n  n'a  pas  eu  d  accès  d'épilepsie  depuis  le  13  juin  ;  mais  il 
a  eu  un  accès  de  migraine  avec  scotome.  Traitement  :  élixir,  5,  6, 
7,  8  cuillerées. 

7  septembre.  —  A  eu  un  seul  accès  d'épi lepsie  depuis  un  mois.  Plu- 
sieurs fois,  sans  maux  de  tète,  il  a  eu  son  scotome  à  droite. 

30  octobre.  —  Il  n'a  pas  eu  de  grandes  attaques,  seulement  quelques 
secousses  dans  le  membre  supérieur  droit.  11  a  eu  plusieurs  fois  des 
accès  de  scotome  isolé.  Traitement  :  élixir,  5,  6,  7,  8,  9  cuillerées. 

3  février  1881.  —  Les  attaques  ne  se  sont  pas  reproduites  plus  fré- 
quemment, mais  elles  paraissent  avoir  changé  un  peu  de  caractère. 
Biles  débutent  par  un  engourdissement  avec  crispation  de  la  main,  et 
non  par  un  frémissement,  comme  autrefois.  Même  dans  les  grandes 
attaques,  qui  sont  devenues  très  rares,  il  a  toujours  le  temps  de  choi- 
sir sa  place  avant  que  les  convulsions  générales  se  produisent.  Ordi- 
nairement l'attaque  consiste  seulement  en  un  engourdissement  sans 
frémissement  de  la  main,  où  la  convulsion  se  localise,  sans  perte  de 
connaissance.  La  migraine  reste  considérablement  atténuée.  Traite- 
ment :  supprimer  l'élixir  d'Yvon  ;  prendre  avant  chaque  repas  tous 
les  jours  deux  pilules  avec  extrait  de  valériane  25  centigrammes  et 
oxyde  de  zinc  5  centigrammes. 

12  février.  —  Depuis  qu'il  a  supprimé  le  polybromure,  les  attaques 
d'épilepsie  se  sont  reproduites  deux  fois  par  semaine.  Traitement  : 
élixir,  5  et  6  cuillerées. 

9  mars.  —  Les  attaques  n'ont  pas  reparu,  mais  il  a  eu  quelques 
engourdissements  dans  la  main  droite,  de  temps  en  temps  et  isolé- 
nDcnt  des  scintillements,  des  paillettes  lumineuses  du  côté  gauche, 
avec  vue  trouble. 

8  mai.  —  Il  était  tranquille  depuis  un  mois  ;  hier  il  a  eu  un  brouil- 
lard du  côté  gauche,  et  il  a  eu  deux  attaques  d'épilepsie  depuis.  Trai- 
tement :  5  cuillerées  d'élixir  par  jour  et  une  pilule  avec  3  centigrammes 
d'extrait  de  belladone. 
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Il  est  d^auires  cas  dans  lesquels  Fépilepsie  partielle  née  en 
même  temps  que  la  migraine  ophtalmique  disparaît  aTant 

celle-ci. 

Observation  XI.  —  Migraine  ophtalmique,  épilepsie  partielle. 

M°*«  F.,  Agée  de  54  ans,  se  présente  pour  la  première  fois  à  ma  con- 
sultation de  la  Salpètrière  le  14  décembre  1884.  Elle  ne  donne  que 
des  renseignements  très  incomplets  sur  sa  famille  quelle  connaît  peu, 
ayant  quitté  son  pays  très  jeune.  Elle-même  prétend  n^avoir  jamais  eu 
de  maladie  sauf  une  attaque  de  danse  de  Saint-Guy  qui  lui  serait  sur- 
venue à  répoque  do  la  puberté  et  qui  aurait  prédominé  du  côté  droit. 
Elle  exerce  la  double  profession  de  charbonnière  marchande  de  vins. 
Elle  avoue  quelques  excès  de  boissons,  mais  cependant  elle  ne  pré- 
sente aucun  signe  physique  d'alcoolisme,  et  elle  a  eu  huit  enfants  qui 
sont  tous  vivants  et  se  portent  bien;  les  deux  derniers  ont  cependant 
eu  des  convulsions  à  Tépoque  de  leur  première  éruption  dentaire. 

Le  10  avril  précédent,  étant  à  écrire  une  lettre,  elle  sentit  tout  à  coup 
une  douleur  violente  au-dessus  de  Torbite  du  côté  droit,  et  en  même 
temps,  elle  vit  suivant  son  expression  «  trente-six  chandelles  »  du 
même  côté,  l/apparition  du  phénomène  avait  été  tellement  brusque 
qu'elle  crut  avoir  reçu  une  pierre  et  qu'elle  se  précipita  vers  la  porte 
pour  objurguer  l'agresseur.  Elle  ne  trouva  que  son  mari  sur  le  trot- 
toir, et  quand  elle  voulut  lui  expliquer  ce  qu'elle  sentait,  sa  langue 
ne  pouvait  tourner  et  elle  ne  put  émettre  que  des  sons  inintelligibles. 
Elle  s'aperçut  du  reste  alors  qu'elle  ne  voyait  que  la  moitié  de  son 
mari,  c'était  le  côté  gauche  qui  manquait,  le  côté  qui  correspondait  à 
sa  douleur.'EIIe  se  crut  folle  et  se  mit  à  pousser  des  cris.  On  se  pré- 
cipita à  son  secours  et  pendant  qu'on  l'entourait  elle  sentit  son  pouce 
droit  qui  se  flécliissait  violemment  dans  la  paume  de  la  main,  ses 
autres  doigts  se  fléchissaient  avec  une  sensation  extrêmement  pénible 
flans  l'avant-bras  ;  tout  le  membre  supérieur  se  lève  en  trépidant  dans 
Taxe  transversal  du  tronc,  jusqu'à  la  hauteur  de  l'épaule  ;  c'est  alors 
seulement  que  sa  face  se  tourne  du  même  côté  pendant  que  la  bouche 
est  vivement  secouée  et  attirée  vers  la  droite  par  saccades.  Au  bout  d'une 
minute  environ  le  membre  retomba  inerte  et  engourdi,  et  les  traits 
reprirent  leur  direction  naturelle.  Les  chandelles  avaient  disparu, 
mais  l'hémianopsie  persistait  avec  la  douleur  de  tète  et  Timpossibilité 
d'articuler. 

Au  bout  d'un  quart  d'heure  la  douleur  de  tète  commença  à  se  dis- 
siper, mais  elle  fut  prise  de  nausées  bientôt  suivies  de  vomissements. 
Cinq  minutes  plus  tard,  douleur,  hémianopsie,  embarras  de  la  parole 
avaient  graduellement  disparu. 

Depuis  cette  époque  M""  F.  a  eu  cinq  fois  son  «  coup  de  marteau  », 
comme  dit  son  mari  :  la  dernière  attaque  s'était  produite  la  veille  de 
la  visite  à  la  Salpètrière.  Ces  cinq  attaques  se  sont  produites  exacte- 
ment avec  les  mêmes  caractères  que  la  première.  La  malade  a  pu 
mieux  constater  la  forme  des  spectres  lumineux  i  elle  reconnaît  par- 
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faîteniCDt  Ib  formi*  de  forliiîcalion  qu'on  lui  présente  ;  et  elle  indique 
très  bien  que  la  sensation  commence  par  une  boule  pleine  qui  s'élargit 
Bvec  une  très  grande  rapidité  s'ouvre  du  côté  du  oei,  eu  mâmc  temps 
que  le  centre  s'obscurcit. 

Dans  les  dernières  attaques  elle  s'est  rendu  cotnple  que  la  langue 
s'engourdit  peu  après  que  le  bras  commence  à  se  lever.  La  coniiMS- 
sance  reste  toujours  intacte. 

A  partir  du  13  décembre  la  malade  a  pris  chaque  jour  4  grammes 
de  bromure  de  potassium,  les  accès  se  sont  tranformés  par  la  sup- 
pression graduelle  des  éléments  surajoutés  à  la  migraine.  La  convul- 
sion n'a  plus  reparu.  Dans  deux  accès  survenus  à  six  semaines  d'in- 
tervalle, l'engourdissement  de  la  langue  et  l'aphasie  se  sont  repro- 
duits ;  mais  depuis  la  migraine  reste  réduite  à  la  douleur  avec 
scotome  scintillant,  hémianopsie,  vomissements. 

Dans  certains  cas,  la  migraine  ophtalmique  parait  se  com 
biner  avec  l'épilepsie  vulgaire  ;  mais  en  y  regardant  de  près 
peut-être  pourrait-on  toujours  trouvei'  quelque  symptdnie  de 
localisation  au  début.  L'exemple  suivant  parait  l'indiquer. 

Obsbrvatio.s  Xn.  —  Migraine  ophtalmique,  épilepaie  partielle. 

U.  T.,  pharmacien,  43  ans.  Son  père  fut  atteint  de  paralysie  géné- 
rale, il  a  été  aphasique,  et  il  est  mort  d'une  congestion  cérébrale  un 
an  après  le  début  de  la  maladie.  Sa  mère  est  morle  aliénée  après  six 
mois  de  maladie  [alternatives  de  délire  hypochondriaque  et  de  délire 
maniaque,  hallucinations  de  la  vue  et  de  l'ouïe).  Sa  sœuV  est  atteinte 
de  folie  raisonnante.  Rien,  chez  les  collatéraux  et  les  ascendants  pliis 
éloignés  ;  le  grand-père  maternel  seul  était  goutteux. 

C'est  â  l'Age  de  huit  ans  et  demi  que  le  malade  a  éprouvé  pour  la 
première  fois  des  accidents  nerveux.  11  eut  alors  une  perte  de  connais- 
sance, qui  dura  plusieurs  heures  et  avait  été  précédée  de  sensations 
lumineuses  dans  l'œil  droit.  A  l'âge  de  10  à  14  ans,  il  eut  encore 
d'autres  pertes  plus  ou  moins  complètes  de  connaissance,  toujours 
précédées  de  sensations  lumineuses  en  forme  de  roue  lumineuse  qui 
s'avance.  Il  a  eu  alors  des  accidents  convulsifs  dont  M.  Cornil  a  été 
témoin  au  collège.  De  14  à  13  ans,  le  malade  s'est  réveillé  plusieurs 
fois  en  sursaut  en  voyant  un  globe  de  feu.  Depuis  cet  Age  jusqu'à  30  ans, 
les  mêmes  accidents  se  seraient  présentés  à  peu  prés  une  fois  par  an 
et  caractérisés  par  des  attaques  constituées  par  l'apparition  d'un  sco- 
tome étincelant  à  droite,  puis  sensation  de  déchirement  de  la  tête  du 
côté  droit,  perte  passagère  de  la  vue  du  même  côté;  il  y  a  eu  perte  de 
connaissance  dans  un  certain  nombre  d'accès. 

Al'&ge  de  30  ans,  en  dehors  de  tout  accès  de  migraine,  le  malade 
ressentit  un  jour  un  fourmillement  dans  les  cinq  doigts  de  la  main 
droite,  montant  progressivement,  gagnant  la  lèvre  supérieure  du  côté 
droit,  la  moitié  correspondante  de  la  langue,  avec  difficulté  de  la  parole. 
Ces  accidents  se  sont  produits  à  la  suite  d'une  peur. 
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«<  L'image  lumineuse  que  le  malade  perçoit  dans  ces  accès  n'est  pas 
toujours  la  même.  C'est  quelquefois,  mais  rarement,  un  globe  de  feu 
sphérique  ;  c'est  le  plus  souvent  un  zigzag  se  rapprochant  de  la  forme 
d'une  portion  de  roue  irrégulièrement  dentée  ;  d'autres  fois  encore, 
c'est  un  zigzag  à  direction  générale  plus  rectiligne,  comme  un  éclair. 
L'image  est  le  plus  souvent  blanche  comme  un  trait  de  feu  ;  d'autres 
fois,  elle  revôt  les  couleurs  de  l'arc-en-ciel.  Quelquefois  il  n'y  a  pas 
d'image  lumineuse,  mais  seulement  hémiopie.  Cette  sensation  lumi- 
neuse ou  cette  hémiopie  ont  une  durée  variable  de  quelques  minutes  à 
plusieurs  heures.  Elle  est  toujours  précédée  de  douleur  de  tête  et  d'ob- 
nubulation  delà  vue  ;  elle  est  toujours  suivie  de  nausées  et  de  vomis- 
sements. Elle  est  parfois  suivie  de  perte  de  connaissance.  A  cet  égard, 
M.  burlureaux  pense  que  les  accidents  peuvent  être  divisés  en  deux 
sérm  :  les  accès  de  migraine  ophtalmique  éprouvés  par  M.  T.,  jus- 
qu'en 1873  ont  toujours  été  suivis  de  perte  de  connaissance,  sauf 
l'accès  de  1865,  depuis  1873,  ils  sont  seulement  suivis  de  vertige  avec 
état  de  vague  intellectuel  très  passager  :  une  seule  crise  (1876)  a  été 
suivie  de  perte  de  connaissance.  » 

Ce  malade  a  perdu  connaissance  à  la  suite  de  la  migraine,  mais  il  n'a 
jamais  perdu  connaissance  sans  migraine.  La  femme  du  malade  affirme 
que,  dans  les  accès  de  migraine  avec  perte  de  connaissance,  sa  face 
devient  pftle;  il  se  contracterait,  se  débattrait  du  côté  droit  et  se  mor- 
drait la  langue.  Quand  il  y  a  perte  de  connaissance,  elle  dure  une 
demi-heure  en  moyenne,  et  elle  s  accompagne  toujours  de  ronflement 
pendant  toute  sa  durée. 

C'est  toujours  la  nuit,  ou  de  grand  matin,  que  les  accidents  se  pro- 
duisent :  le  malade  se  réveille  brusquement  comme  d'un  cauchemar, 
éprouve  un  mal  de  tête,  puis  des  troubles  visuels,  puis  soit  une  perte 
de  connaissance,  soit  un  vertige,  enfin  des  nausées  et  des  vomisse- 
ments, et  pendant  quelques  heures  ensuite  un  léger  malaise  général  et 
une  frayeur  intense  (panophobie  momentanée). 

A  l'ftge  de  36  ans,  il  fut  pris  de  douleurs  fulgurantes  dans 
les  membres  inférieurs.  Ces  douleurs  sont  peu  intenses  ;  mais  il  s'y 
ajoute  des  phénomènes  spasmodiques,  des  mouvements  d'extension 
brusques.  Perte  du  réflexe  rotulien  des  deux  côtés.  Zone  d'hyperes- 
thésie  (anesthésie  douloureuse,  dysesthésie)  à  la  cuisse  droite  avec 
réflexe  cutané  quand  on  frappe  cette  partie  de  la  cuisse  (réflexe  retardé)  ; 
faiblesse  du  sphincter  anal.  Depuis  le  début  des  phénomènes  tabé- 
tiques,  la  migraine  parait  avoir  été  moins  fréquente.  Le  20  avril  1880, 
M.  le  D'  Keller  écrivait  :  «  M.  T.  a  eu  au  mois  d'octobre  dernier  une  at- 
taque de  sa  migraine  anomale;  il  avait  passé  quatre  ans  sans  en  avoir. 

«  Description  de  celle  dernière  allaque.  —  Sensation  violente  dans  la 
jambe  gauche,  comme  si  un  boulet  de  canon  la  lui  emportait,  suivie 
de  chute  sur  le  sol,  mais  sans  perte  de  connaissance,  puis  engourdis- 
sement dans  le  pouce  et  la  lèvre  gauches.  Au  bout  d'un  quart  d'heure, 
obscurcissement  de  la  vision  centrale,  obligation  de  se  mettre  au  lit  et 
passage  pendant  environ  dix  minutes  d*impressions  lumineuses  en 
tous  sens  devant  l'œil  gauche.  En  même  temps,  hémiopie  tantôt  dans 
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le  sens  vertical,  tantôt  dans  le  sens  horizontal.  Au  bout  d*un  quart 
d*heurc,  besoin  de  dormir  jusqu'au  lendemain  matin,  oîi  le  malade  se 
réveille  très  dispos.  Ûans  les  crises  précédentes,  tous  ces  phénomènes 
s'étaient  passés  à  droite.  >> 

Le  2  janvier  1881,  il  y  eut  un  nouvel  accès,  que  M.  le  D'  Burlureaux 
décrit  à  peu  près  dans  les  mêmes  termes  ;  les  phénomènes  se  sont 
passés  aussi  du  côté  gauche,  mais  il  y  a  eu  seulement  obnubilation  de 
la  vue  de  Tœil  gauche  sans  hémiopie.  Le  malade  a  conservé  jusqu'à 
présent  Tintégrité  absolue  de  son  intelligence  (1881,  note  de  M.  Charcot). 

D*autres  troubles  que  la  migraine,  ophtalmique  peuvent  se 
combiner  avec  répilepsie  partielle.  Tous  les  troubles  sensitifs, 
sensoriels  ou  psychiques  qui  peuvent  faire  partie  de  Taura 
sont  capables  de  se  produire  ù  Tétat  d'isolement,  tantôt  sous 
rinfluence  d'une  manœuvre  qui  suspend  1  attaque,  comme  la 
constriction  du  membre  ou  tout  autre  excitation  périphérique, 
tantôt  spontanément.  C'est  ainsi  que  les  épileptiques  sont  quel- 
quefois sujets  à  des  attaques  d'engourdissement,  de  fourmille- 
ment, à  des  secousses,  ù  des  hallucinations  de  la  vue,  de  Touïe, 
de  redorât  quelquefois  localisées  d'un  seul  côté.  D'autres  fois  ce 
sont  des  troubles  psychiques  qui  apparaissent  brusquement  sous 
forme  d'accès  d'excitation,  d'impulsions  qui  établissent  un  lien 
de  plus  entre  l'épilepsie  partielle  et  Tépilepsie  dite  idiopathique. 

De  môme  que  certains  migraineux  ont  des  attaques  de  para- 
lysie transitoire  poriant  soit  sur  les  membres,  soit  sur  la  face, 
soit  sm*  la  langue,  en  dehors  des  accès  douloureux,  de  môme  les 
épileptiques  à  crises  partielles  sont  susceptibles  de  présenter  de 
ces  mêmes  paralysies  paroxystiques  (1).  Du  reste,  on  peut  obser- 
ver chez  le  môme  malade  des  accès  séparés  de  migraine  ophtal- 
mique, d'épilepsie  partielle,  de  paralysie  partielle  transitoire,  qui 
montrent  bien  la  parenté  de  tous  ces  phénomènes. 

Enfin  comme  l'épilepsie  partielle  à  accès  moteurs,  l'épilepsie 
partielle  sensorielle  peut  laisser  après  elle  des  paralysies  par 
épuisement  :  dans  le  cas  de  la  migraine  ophtalmique ,  l'hémia- 
nopsie  survit  quelquefois  longtemps  au  scotome  scintillant, 
tandis  qu'à  d'autres  migraines  on  voit  succéder  de  l'obnubila- 
tion  de  rouie,  de  l'odorat,  du  goût. 

(1)  Pitres,  f/ittfe  êur  quelques  équioalenis  eliniqueê  de  Vépilepiie^ partielle  ou 
Jacksonnienne,  (Revue  de  Médecine,  1888,  p.  6U9.) 


CHAPITRE  VI 

ÉPILEPSIE  GÉNÉRAI.E   d'EMBLÉE.   —  MODE   DE   DÉBUT.    —  AURA 

Uépilepsie  vulgaire  a  pour  caractéristique  conventionnelle 
Tabsence  de  localisation  des  troubles  moteurs  ou  sensoriels; 
nous  verrons  que  ce  caractère  manque  souvent,  en  particulier 
dans  les  cas  où  il  existe  une  aura.  Elle  se  distingue  surtout  par 
la  rapidité  de  la  généralisation.  Cette  distinction  reste  donc  pure- 
ment théorique ,  car  le  temps  de  généralisation  dans  Tépilepsie 
partielle  présente  de  grandes  variétés. 

L'attaque  d'épilepsie  générale  ou  plus  exactement  généralisée 
d'emblée  peut  apparaître  brusquement  sans  aucun  phénomène 
précurseur,  et  foudroyer  le  malade  au  milieu  de  la  santé  en 
apparence  la  plus  parfaite,  et  Lasègue  disait  que  «  tout  individu 
qui  a  une  aura,  n'est  pas  un  épilep tique  »;  une  opinion  aussi 
exclusive  n'est  pas  soutenable.  Un  grand  nombre  d'épileptiques 
sont  prévenus  de  leur  attaque,  soit  par  des  phénomènes  qui  la 
précèdent  immédiatement,  par  une  aura,  soit  par  des  troubles 
précurseurs  plus  ou  moins  éloignés.  Quelquefois  ces  phéno- 
mènes prémonitoires  passent  inaperçus  du  malade  lui -môme 
mais  sont  facilement  appréciés  par  son  entourage. 

Les  phénomènes  précurseurs  éloignés  peuvent  commencer 
plusieurs  heures  et  même  plusieurs  jours  avant  le  paroxysme. 
Ils  consistent  en  troubles  moteurs  sensoriels  ou  psychiques. 
Quelquefois  ils  sont  parfaitement  appréciés  par  le  malade, 
d'autres  fois  ils  sont  seulement  compris  par  les  personnes  qui 
l'entourent.  Tantôt,  ce  sont  des  secousses  générales  ou  locales, 
des  tremblements  qui  peuvent  aussi  affecter  particulièrement 
certaines  régions  ;  quelquefois  c'est  un  clignotement  particulier, 
d'autres  fois  c'est  une  constriction  delà  mâchoire  ou  un  mâchon- 
nement, ou  encore  du  grincement  de  dents  se  montrant  princi^ 
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paiement  la  nuit.  Tantôt  c'est  une  sorte  de  paresse  musculaire, 
de  maladresse,  se  traduisant  quelquefois  par  un  embarras  par- 
ticulier de  la  parole. 

Un  de  nos  malades  éprouve  pendant  cinq  ou  six  heures  avant 
Taccès  convulsif  une  sensation  de  picotement  sur  toute  retendue 
du  tégument  externe,  et  une  demi-heure  avant  le  paroxysme  on 
voit  apparaître  une  éruption  d*urlicaire  qui  couvre  toute  la 
partie  supérieure  de  la  paroi  antérieure  du  thorax.  Chez  un 
malade  de  M.  Fournier  une  plaque  érythémateuse  apparaissait 
sur  le  côté  gauche  du  cou  deux  ou  trois  jours  avant  Taccës. 
M.  Voisin  a  vu  une  sorte  de  rash  apparaître  au  début  de 
Fattaque.  D'autres  fois  ce  sont  des  sensations  particulières  du 
côté  des  muqueuses  indépendantes  de  toute  lésion  organique. 
Ces  faits  sont  particulièrement  intéressants  parce  qu'ils  sont 
capables  d'induire  en  erreur  sur  l'origine  du  mal.  Chez  une 
femme  il  se  produisait  une  sensation  de  chatouillement  sur  la 
luette  qui  n'offrait  d'ailleurs  aucune  lésion,  cette  sensation 
envahissait  l'arrière-gorge  en  déterminant  une  toux  gutturale 
presque  permanente,  et  au  bout  d'une  douzaine  d'heures,  l'accès 
comitial  se  produisait.  Une  jeune  fille  a  une  toux  nerveuse  qui 
dure  quelquefois  trois  jours  avant  l'accès  et  cesse  avec  lui.  Chez 
une  antre,  une  sensation  analogue  débutait  dans  la  narine  gauche 
tout  à  fait  à  l'extrémité  antérieure  de  la  cloison,  sur  un  point 
parfaitement  accessible  à  la  vue  et  sain,  il  se  produisait  des 
étemuements  par  séries,  puis  au  bout  de  deux  ou  trois  heures 
l'accès  éclatait. 

Les  organes  des  sens  peuvent  aussi  être  le  siège  de  phéno- 
mènes prémonitoires  analogues,  on  observe  quelquefois  des 
bourdonnements  d'oreilles,  de  la  dysacousie,  une  impression- 
nabilité  pénible  à  la  lumière,  etc.  D'autres  fois  c'est  une'exci- 
tatioD  génitale,  des  érections  diurnes,  des  pollutions  nocturnes 
(Voisin).  D'autres  fois,  ce  sont  des  troubles  viscéraux,  des  diges- 
tions difficiles,  de  la  gène  de  la  respiration,  une  oppression 
spéciale. 

Bien  plus  souvent  encore  ce  sont  des  troubles  psychiques  ; 
quelquefois  c'est  un  état  d'excitation  générale  avec  insomnie, 
perversion  de  caractère  :  les  malades  deviennent  ombrageux, 
Ch.  FiM.  $ 
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querelleurs  ;  un  des  malades  de  mon  service  se  montre  d'une 
gaieté  exubérante  pendant  plusieurs  heures  avant  Taccès. 
M.  Magnan  a  cité  un  cas  analogue  ;  mais  bien  plus  souvent  ils 
sont  tristes  et  déprimés.  Chez  quelques-uns  tout  se  borne  à  des 
troubles  du  sommeil,  à  des  cauchemars  plus  ou  moins  pénibles. 
On  a  accusé  ces  cauchemars  d'être  la  cause  déterminante  de 
Taccès,  en  réalité  ils  en  sont  les  premiers  symptômes.  Le  Vacher 
a  vu  une  épileptique  chez  laquelle  Tattaque  s'annonçait  plusieurs 
jours  à  l'avance  par  une  recrudescence  de  douleurs  dans  un 
cancer  de  la  mamelle. 

Observation  XIII. —  Épilepsie;  sensations  urélhr aies  prémonitoires. 

D.,  51  ans,  sans  antécédents  héréditaires  ni  personnels  connus;  a  été 
soldat  sept  ans,  pas  de  syphilis,  pas  d'alcoolisme,  a  été  pris  d'épilepsie 
à  34  ans  deux  mois  après  une  frayeur  produite  par  un  accident  de 
chemin  de  fer.  61  accès,  27  vertiges  en  1886  :  sous  Finfluence  du 
bromure  de  potassium,  4  à  7  gr.  19  accès  et  20  vertiges  en  1887, 
21  accès  et  34  vertiges  en  1888.  La  dernière  miction  avant  l'accès 
s'accompagne  d'une  sensation  bizarre  de  picotement  et  de  chatouille- 
ment dans  Turèthre.  Cette  sensation  remonte  de  la  verge  vers  la  tête; 
puis  se  produisent  des  petits  frissons  durant  jusqu'à  la  chute  qui 
arrive  brusquement  avec  perte  de  connaissance.  La  sensation  uréthrale 
se  produit  quelquefois  deux  ou  trois  heures  avant  l'accès. 

L'aura  constitue  un  phénomène  du  début  de  l'accès.  C'est 
quelquefois  une  sensation  de  vapeur  froide  qui  monte  d'un  point 
quelconque  du  corps,  d'où  son  nom  qui  lui  a  été  imposé  par 
Pelops,  le  maître  de  Galien. 

Vaura  considérée  comme  le  premier  acte  de  l'accès  a  une 
grande  valeur  au  point  de  vue  de  la  localisation  de  la  lésion, 
comme  le  montre  Hughlings  Jackson.  Elle  peut,  lorsqu'elle  est 
limitée,  servir  à  établir  une  transition  entre  l'épilepsie  partielle  et 
répilepsie  vulgaire.  M.  Delasiauve  a  divisé  les  auras  en  motrices 
sensitives,  sensorielles  et  intellectuelles.  Une  autre  division  aussi 
importante  au  point  de  vue  de  l'interprétation  physiologique  doit 
être  basée  sur  la  latéralité  ou  la  bilatéralité  du  phénomène. 

L'aura  unilatérale  avait  déjà  été  remarquée  du  temps  d'Arétét^ 
puis  par  Galien,  par  Alexandre  de  Tralles,  etc.  ;  Bravais  l'avait 
étudiée;  mais  ce  sont  surtout  les  travaux  de  M.  Hughlings  Jack- 
son qui  l'ont  bien  mise  en  valeur. 
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Certaines  auras  motrices  de  Tépilepsie  dite  vulgaire  ont  la 
plus  grande  analogie  avec  le  début  de  Taccès  d^épilepsie  par- 
tielle, et  n'en  diffèrent  guère  que  par  la  rapidité  de  la  perte  de 
connaissance  et  de  la  diffusion  des  convulsions.  On  pourrait 
même  dire  que  ce  genre  d'aura  suffit  à  caractériser  une  forme 
d'épilepsie  partielle  à  généralisation  rapide  et  servant  de  transi- 
tion entre  Tépilepsie  partielle  et  Tépilepsie  vulgaire. 

Ce  spasme  avertisseur  peut  commencer  par  le  bras,  par  la 
face,  par  la  jambe,  et  consister  en  une  contraction  quelquefois 
limitée  à  un  seul  muscle  ou  à  un  petit  groupe  de  muscles;  il 
commence  en  général  par  la  périphérie  ;  mais  quelquefois  par 
exemple  il  commence  au  bras,  puis  descend  dans  la  main,  puis 
remonte  dans  le  segment  supérieur  du  membre,  le  malade  perd 
connaissance  et  la  convulsion  se  généralise  d'emblée  aux  quatre 
membres.  Le  spasme  varie  d'ailleurs  de  forme  ;  tantôt  ce  sont  des 
palpitations  musculaires,  tantôt  des  tremblements,  tantôt  des 
secousses  que  le  malade  sent  plus  ou  moins  nettement  et  qui 
s  accompagnent  quelquefois  de  douleurs  plus  ou  moins  vives. 

D'autres  fois  Taura  motrice  se  présente  sous  une  autre  forme. 
Au  lieu  d'un  mouvement  spasmodique,  c'est  un  mouvement 
coordonné,  automatique.  Ces  mouvements  peuvent,  comme  les 
mouvements  spasmodiques,  siéger  soit  à  la  face,  soit  aux 
membres  :  un  de  nos  malades,  lorsqu'il  va  être  pris  de  son  accès, 
frotte  rapidement  sa  commissure  labiale  gauche  avec  la  pointe  de 
sa  langue  ;  un  autre  se  frotte  violemment  Toreille  droite  soit 
a?ec  sa  main,  soit  avec  Tobjet  quelconque  qu'il  tient  à  la  main, 
un  autre  déboutonne  et  reboutonne  plusieurs  fois  son  gilet,  et 
pendant  cette  opération  reste  capable  de  répondre  aux  questions 
qu'on  lui  fait,  puis  il  tombe  en  arrière.  Certains  malades 
pirouettent  sur  un  pied,  d'autres  marchent  ou  courent  en  avant 
ou  obliquement  devant  eux,  d'autres  reculent  (aura  ciirsaiivaj. 

A  côté  de  ces  auras  motrices  constituées  par  des  mouvements 
coordonnés  automatiques,  il  convient  de  signaler  celles  qui  sont 
constituées  par  de  simples  représentations  de  mouvement  qui  ne 
se  produit  pas  en  réalité  :  quelques  malades  ont  la  sensation  que 
leur  jambe  se  fléchit,  que  leur  bras  s'anime  de  mouvements  de 
rotation  rapide.  Ces  hallucinations  motrices  s'accompagnent  ou 
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non  de  sensations  cutanées  ou  dlllusions  thermiques.  Un  malade 
a  la  sensation  qu*il  fait  de  hideuses  grimaces  hien  que  la  face  soit 
parfaitement  immobile  ;  bientôt  après  il  voit  une  lumière  extrê- 
mement intense  qui  Téblouit  et  il  perd  connaissance. 

L*aura  motrice  peut  d*ailleurs  se  présenter  sur  tous  les  points 
du  corps  et  être  bilatérale  ;  elle  peut  être  constituée  par  un  cli- 
gnotement convulsif,  un  mâchonnement,  un  tremblement  dans 
les  deux  mains,  dans  les  deux  pieds,  des  tremblements  muscu- 
laires dans  les  deux  membres  symétriques,  ou  même  dans  les 
quatre  membres,  une  constriction  de  la  glotte  avec  sensation 
d'étouffement. 

Parmi  les  auras  motrices,  il  faut  ranger  quelques  troubles 
viscéraux. 

Plusieurs  troubles  des  organes  respiratoires  figurent  parmi  les 
phénomènes  de  Taura  :  Tétemuement,  le  hoquet,  une  toux  spas- 
modique  intermittente  peuvent  précéder  Taccès  de  quelques  ins- 
tants, de  quelques  heures,  de  plusieurs  jours  même.  Un  malade 
qui  avait  une  aura  motrice  consistant  en  une  raideur  douloureuse 
dans  la  jambe  droite  puis  dans  le  bras  du  même  côté,  présentait 
pendant  une  minute  ou  deux  avant  d'entrer  en  convulsion 
générale  un  reniflement  répété  et  bruyant. 

Le  bâillement  est  constitué  par  une  large  inspiration  avec  dis- 
tension extrême  du  thorax,  élévation  et  rétraction  en  arrière  des 
épaules.  Cette  inspiration  bruyante  s'accompagne  d'une  large 
ouverture  de  la  bouche.  Quelquefois,  les  bras  s'élèvent  et 
s'étendent,  c'est  ce  qui  constitue  la  pandiculation.  G*est  un 
acte  involontaire  qui  se  propage  par  imitation,  qu'il  soit  vu  ou 
entendu:  on  sait,  en  effet,  que  le  bâillement  se  propage  aussi 
bien  par  contagion  chez  les  aveugles  que  chez  les  voyants.  A 

I  état  physiologique,  il  se  produit  sous  l'influence  de  la  fatigue 
de  la  faim,  d'états  psychiques  dépressifs,  du  froid,  de  la  chaleur 
excessive.  Il  est  plus  fréquent  chez  la  femme,  surtout  sous 
l'influence  de  la  contagion. 

Le  bâillement  est  souvent  un  symptôme  de  troubles  digestifs. 

II  peut  encore  se  produire  dans  un  grand  nombre  de  conditions 
où  l'hématose  est  gênée,  au  début  de  l'asphyxie,  au  moment  de 
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l'invasion  d'un  grand  nombre  de  pyrexîes,  au  début  d'un  bon 
nombre  de  pneumonies.  Il  n'est  pas  rare  de  le  voir  se  produire 
à  la  suite  des  perles  de  sang,  etc. 

Il  est  fréquent  dans  les  psychoses  à  forme  dépressive,  dans 
rhypochondrie,  la  mélancolie  ;  on  le  voit  aussi  dans  rhystérie. 
l»ans  cette  dernière  névrose  il  peut  tenir  au  ralentissement 
général  des  phénomènes  nutritifs,  ou  constituer  une  forme  de 
spasme. 

Dans  l'épilepsie  on  le  voit  queltjnefois  précéder  les  attaques  ou 
les  vertiges  ;  mais  il  est  assez  rare  de  le  voir  se  produire  d'une 
façon  à  peu  près  constante  dans  l'intervalle  des  paroxysmes. 
Aussi  Di-je  cru  que  le  fait  suivant  que  j'ai  observa  dans  mon 
service  à  Bicétre,  n'était  pas  indigne  d'être  rapporté,  surtout  en 
raison  des  quelques  espériences  qu'il  a  provoquées. 

OBsnvATtON  XIV.  —  Êpitepiie;  bâitlemenls  prémoniloires  de  Catlaque  (1). 
B.  est  âgé  de  23  ans.  —  Son  père,  Agé  de  47  ans,  PsI  un  homme  ner- 
ïeux  qui  s'effraye  au  moindre  bruit;  il  lui  est  arrivé  plusieurs  fois, 
lorsqu'un  bruit  violent  venait  a  frapper  ses  oreilles,  do  pfliir  et  d'être 
pris  de  sortes  de  convulsions  qui  le  laissaient  souffrant  pendant  plu- 
sieurs jours.  Il  est  habituellement  sobre.  Un  de  ses  cousins  est  devenu 
cpilepitque  â  la  suite  d'une  peur  et  tomba  jusqu'à  huit  fois  par  jour. 
Aucun  autre  antécédent  précis  do  ce  côté.  —  Sa  mère  a  iiO  ans,  n's 
jamais  été  malade;  elle  ne  donne  sur  sa  famille  aui-un  renseigne- 
ment  dont  on  puisse  tenir  compte.  —  De  leur  mariage  sont  nés  d'abord 
quatre  enfants  qui  sont  morts  eu  bas  âge  :  im  seul  était  né  avant 
terme,  ils  n'ont  pas  eu  de  convulsions  ;  puis  vint  notre  malade  ;  en- 
suite deux  filles  qui  se  portent  bien  ;  et  enfin  un  garçon,  enfant  du 
siège,  qui  a  eu  une  seule  crise  de  convulsions  pendant  l'allaitemenl  et 
Se  porte  bien  depuis. 

B.  est  né  à  terme  et  était  bien  constitué.  11  a  commencé  à  avoir  des 
convulsions  à  l'âge  de  quatre  mois;  ces  convulsions  étaient  fréquentes 
«M  violentes,  il  criait,  se  raidissait  en  portant  le  troue  en  arrière,  puis 
trémulail  pendant  un  quart  d'heure.  Ces  crises  se  produisaient  quel- 
Tjuefois  par  séries  qui  duraient  vingt-quatre  heures.  A  six  mois,  à  la 
«mte  d'une  crise,  il  est  resté  paralysé  de  la  moitié  gauche  du  corps> 
-A  partir  de  ce  moment,  il  s'est  développé  difficilement;  ses  attaques 
se  renouvelaient  plusieurs  fois  par  mois,  mais  sa  paralysie  a  diminué 
peu  à  peu.  A  t  ans,  il  pouvait  marcher,  mais  présentait  des  mouve- 
ments biiiarres  des  quatre  membres.  C'est  à  peine  si,  a  6  ans,  il  disait 
«papa,  maman 'I.  lia  continué  à  se  développer  péniblement;   mais,  a 

[1]  Koupe/lf  Iconogmphit  île  la  Sulpéiriiie.  1888. 
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10  ans,  on  ne  dislinguait  plus  de  traces  de  sa  paralysie  :  il  avait  Ion- 
jours  des  niouvcnients  atliétosiqiies  qui  ont  persisté.  Ses  attaques  sont 
devenues  moins  fréquentes  dans  ces  dernières  années;  depuis  deux  &QS, 
il  en  a  douze  et  sept  par  nn  et  neuf  verliges. 


li.  est  assez  bien  constitué;  mais  on  est  tout  de  suite  frappé  de  la 
longueur  disproportionnée  de  ses  membres  supérienrs  (taille  t'.SS; 
envergure  1  "",69);  il  présente  une  légère  asymétrie  de  la  face  aux  dépens 
Hn  cdté  droit.  H  existe  un  léger  degré  de  strabisme  convergent  de  l'œil 
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droil.  La  dentition  est  irn'gulière  et  niauvaiso.  Aucuno  asymétrie  sur 
le  tronc  ol  les  membres,  sauf  un  léger  abeissement,  avec  dédouble- 
ment du  pli  fessier  droit.  — Phimosis,  —  Force  dynamométrique  :  main 
droite,  ao  ;  main  gauche,  i5. 

B.  offre  une  mobilité  extrême  de  la  face  et  des  membres;  de  tempn 
rn  temps  sa  bouche  se  dévie  à  droite  en  même  temps  qu'elle  s'ouvre 
largement,  et  les  yeux  clignent  ou  se  ferment.  Il  existe  en  même  temps 
des  mouvement  dans  le  cou  avec  prédominance  de  la  rotation  delà 
tête  a  droite.  Les  membres  des  deux  c(Stés  sont  animés  de  mouvements 
leoUde  flexion  et  d'extension  qui  se  produisent  dan»  tous  les  segments, 
y  compris  les  doigts  et  les  orteils  ;  ces  mouvements,  qui  se  font  atter- 
■mlivemcnl  dans  toutes  les  directions,  rappelleraient  la  chorée,  u'étnît 
leur  lenteur.  Les  mouvements  du  thorax  présentent  aussi  des  irrégu- 
larités sur  lesquelles  nous  aurons  a  revenir.  Ce  qui  frappe,  en  parti- 
culier, ce  sont  des  bâillements  qui  se  répètent  très  fréquemment,  sur- 
tout lorsqu'on  force  B.  ù  rester  assis  tranquille. 

Les  paroxysmes  se  présentent  sous  la  forme  de  vertiges  qui  paraissent 
M  borner  à  de  simples  éblonissements  sans  chute.  Quant  ans  accès, 
voici  comment  s'est  présenté  celui  qui  a  eu  lieu  devant  nous.  Il  lève  le 
bras  droit,  semble  tirer  des  lils  de  sa  main  gauche  qu'il  regarde  lixe- 
aienl,  a  quelques  tremblements  des  bras,  et  tombe  en  se  tournant  ver» 
la  droite  sons  pousser  aucun  cri.  U  reste  rigide,  presque  dans  l'immo- 
bilité absolue:  il  n'y  a  que  peu  de  contorsions  dans  la  face,  qui  s'est 
tournée  à  droite  au  moment  de  sa  chute,  et  a  pAli.  Il  ne  s'est  pas  mordu 
la  langue,  n'a  pas  uriné.  Sitôt  après  l'accès,  on  le  rélève,  mais  il  no 
lient  pas  sur  ses  Jambes.  Il  se  livre  â  des  mouvements  bizarres  avec 
Me  membres  supérieurs,  prend  avec  ses  mains  des  objets  imaginaires 
snrsat^te  et  les  porte  à  sa  bouche;  regarde  de  côté  et  d'autre,  mais 
ne  répond  pns  aux  interpellations.  II  est  incapable  de  conserver  dans 
H  main  les  objets  qu'on  y  place.  Pendant  une  demi-heure,  il  parait 
sa  ivre  du  regard  des  objets  imaginaires.  .\u  bout  de  ce  temps,  il  est 
parveiiu  à  grand'peinc  à  se  mettre  debout  en  s'appuyanl  sur  la  mu- 
niUe;  mais  il  s'est  laissé  retomber  au  bout  d'un  instant,  promenant 
de  tous  côtés  un  regard  elTaré,  se  mordant  les  doigts,  se  grattiint  la 
Ule.  U  se  remet  debout  avec  la  même  peine  ;  on  lui  présente  le  dyna- 
ntomèlre  pour  provoquer  une  manœuvre  qu'il  connaît  bien,  mais  il 
|MUte  immédiatement  l'instrument  à  la  bouche.  U  s'est  enfin  jeté  sur  le 
lit  de  camp  où  il  s'est  endormi  pour  un  quart  d'heure.  A  son  réveil, 
l'exploration  dynamométrique  donne  40  pour  la  main  droite,  23  pour 
la  gauche.  Il  ne  se  rappelle  rien.  Sa  longue  est  encore  plus  embarrassée 
Que  dans  l'état  normal  et  on  distingue  à  peine  quelques  paroles. 

B.  n'a  jamais  pu  apprendre  à  lire  ni  a  compter;  il  est  très  difficile 
de  fixer  son  attention  et  il  parait  avoir  fort  peu  de  mémoire  ;  il  recon- 
naît pourtant  asseï  bien  les  personnes.  De  temps  en  temps  il  présente 
•les  périodes  d'excitation  et  de  violence  dans  lesquelles  il  frappe  et 
mord;  ces  manilestations  s'atténuent  depuis  qu'il  prend  du  bromure 
de  potassium,  sous  l'influence  duquel  les  accès  ont  aussi  diminué  de 
fréquence. 
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L'histoire  de  ce  malade  ne  présente  guère  de  traits  saillants  en 
dehors  du  bâillement  ;  mais  j'ai  cru  que  ce  phénomène,  en  appa- 
rence fort  banal,  méritait  quelque  attention.  C'est  qu'en  effet, 
on  a  assez  rarement  l'occasion  d'étudier  de  près  le  bâillement 
spontané  ;  et  d'ailleurs,  qu'il  soit  spontané  ou  provoqué,  tm 
s'est  peu  préoccupé  de  considérer  avec  soin  son  mécanisme. 
Chez  B.,  les  bâillements  ne  se  produisent  pas  nécessairement 
a  propos  des  accès  d'épilepsie  ;  on  a  tu  en  effet,  à  propos  de 
l'accès  que  nous  avons  décrit  de  visu,  que  ce  symptAme  n'wd»- 
tait  ni  avant,  ni  après  le  paroxysme.  Il  n'en  est  pas  toujours 
ainsi. 

'  Mais,  en  tout  cas,  les  bâillements  se  produisent  dans  Tinter- 
valle  des  accès  presque  à  tonte  heure  du  jour,  et  surtout  lors- 
qu'on le  fait  rester  immobile  ;  ils  se  répètent  très  fréquemment, 
puisque  j'ai  pu  en  enregistrer  plus  de  vingt  en  une  demi-heure; 
souvent  ils  se  produisent  par  séries  continues. 

Cette  exploration,  que  j'ai  faite  è  plusieurs  reprises  en  me 
servant  du  pneumographe  de  Marey,  m'a  fourni  quelques  tracés 
qui  ne  m'ont  pas  paru  dépourvus  d'intérêt.  On  y  voit,  par 
exemple,  qu'en  général  le  bâillement  est  précédé  (flg.  il)  d'un 
abaissement  des  courbes  respiratoires  ;  la  respiration  devient 
d'abord  superûcielle  et  le  bâillement  constitue  une  sorte  d'inspi- 
ration supplémentaire.  On  sait  d'ailleurs  que  le  bâillement  se 
produit  en  général  sous  l'influence  de  la  fatigue,  de  l'ennui,  d'un 
trouble  digestif  produisant,  grâce  â  la  dilatation  de  t'estomac,  un 
obstacle  à  l'inspiration,  c'est-à-dire  dans  toutes  les  conditions 
où  la  respiration  devient  superficielle  ou  ralentie.  J'ai  relevé 
déjà  (1)  que  l'accès  d'épilepsie  est  quelquefois  précédé  d'uM 
abaissement  considérable  des  courbes  respiratoires  ;  il  n'y  i 
donc  pas  lieu  de  s'étonner  que  l'on  observe  quelquefois  le  bâil- 
lement comme  précurseur  de  l'attaque  d'épilepsie. 

Le  bâillement  est  généralement  suivi  d'une  expiration  prolon- 
gée (ftg.  11)  ou  d'une  large  et  brusque  expiration  (flg.  9).  Lorsque 


(l)  Chei  bon  nombre  de  méldncollqae*  qui  ont  U  reipiratiOD  eitrtmemtnt 
laperQcielle  el  lente,  on  voit  aaui  de  temps  en  temp»  *e  prwlnire,  ta  dehora  dM 
blillemenU,  des  Inspirations  amples  et  bruyante»  qui  ont  pour  but  de  eompenier 
l'insuDiianfe  de*  inspiration»  ordinaire). 
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le  bàiUemenl  se  produil  par  séries.  les  bâilleiiients  successifs 
peuvent  être  séparés  soit  par  une  expiration  prolongée  (flg.  10). 
ioit  par  une  large  et  brusque  expiration  (lig.  12).  C'est  surtout 
dans  les  séries  que  l'inspiration  et  l'expiration  du  bâillenienl 
présentent  des  saccades  (flg;.  10  et  12).  Dans  les  bâillements  isolés 
la  dilatation  ot  la  rétraction  du  thoras  sont  figurées' par"  des 
courbes  réguliôros  (dg.  9  et  1 1  ). 


le  noterai  en  outre  chez  ce  sujet  des  irrégularités  du  tracé  res- 
piratoire dont  les  courbes  représentent  bien  les  mouvements 
choréiformes  que  l'on  remarque  à  l'inspection  extérieure 
(fig-)3,  U). 


J 


74  épilëpsies  et  épileptiqles 

Ces  phénomènes  moteurs  peuvent  être  isolés,  ou  accompagnés 
des  phénomènes  sensitifs;  d'autres  fois,  ces  derniers  existent 
seuls  et  constituent  Vaura  sensiiive  pure.  G*est  une  sensation  de 
vent  chaud  ou  froid,  de  liquide  tiède  ou  glacé,  de  chatonflle- 
ment,  de  picotement,  de  frissonnement,  d'engourdissement,  de 
brûlure,  de  douleur  de  toute  nature  qui  part  d'un  point  quel- 
conque de  la  périphérie,  du  tronc  ou  des  membres  et  s'avance 
vers  la  tête.  Elle  part  de  Tépigastre,  de  Tombilic,  du  bas-ventre, 
de  la  gorge,  des  régions  mammaires  ou  précordîale,  ansd  eoiih 
vent  que  des  membres. 

L*aura  qui  part  du  tronc  ou  du  cou  donne  assez  souvent  la  ara- 
sation  d'une  boule  dont  la  description  est  difficile  à  distingosr 
de  celle  de  la  boule  hystérique,  comme  Ta  relevé  Pany.  Moreân 
de  Tours  a  aussi  noté  cette  sensation  de  globe  (i).  Bonnet,  dans 
son  Sepulckretum,  rapporte  riiistoire  d'un  homme  de  cinquante 
ans  chez  qui  survenait  un  gonflement  subit  dans  Taine  gauche, 
comme  un  bubonocèle,  d'où  partait  une  sensation  de  four- 
millement qui  descendait  au  pied,  puis  remontait  à  la  tête. 
Quelquefois  l'aura  paraît  avoir  son  siège  dans  Testomac;  le 
malade  éprouve  une  sensation  de  constriction ,  de  pesanteur, 
suivie  de  nausées  et  quelquefois  de  vomissements. 

Quelquefois  l'avertissement  consiste  en  sensations  subjec- 
tives qui  ont  pour  siège  la  peau,  picotement,  brûlure,  sensibilité 
exquise,  froid  ou  insensibilité. 

Dans  un  certain  nombre  de  cas  la  sensation  qui  constitue  Taura 
siège  sur  les  muqueuses.  Quelquefois  c'est  une  sensation  de 
picotement,  de  chaleur  ou  de  chatouillement  dans  les  narines, 
dans  rarrière-gorgo,  dans  le  larynx. 

M.  Lefferts  (2)  rapporte,  sous  le  nom  d'épilepsieà  aura  laryngée, 
l'histoire  d'un  malade  qui,  en  parlant,  éprouve  dans  le  larynx, 
sans  qu'il  y  ait  de  lésion,  une  démangeaison  bientôt  suivie  de 
toux  spasmodique,  puis  il  tombe  sans  perte  de  connaissance 
complète.  J'ai  observé  une  malade  du  même  genre. 

(1)  De  rêpilepsie.  Obs  7,  p.  39. 

(8)  LcfTerts,  Seir  farts  in  iaryngology.    Med,  News,  26  mai  1883.) 


ÉPILEPSIK    GÉNÉRALE     DEMBI.ÉE 


76  ÉPaEPSiES  ET   ÉPUEPTIQUES 

Observation  XV.  —  Épilepsie  ;  aura  laryngée. 

M"*  V.,  âgée  de  52  ans  (2  mars  1887),  prétend  n'avoir  ancun  anté- 
cédent névropat)iique  soit  personnel,  soit  dans  sa  famille;  toutefois 
j'ai  appris  qu'elle  a  une  sœur  qui  depuis  dix  ans  est  mélancolique 
et  qui  depuis  que  M"*  V.  est  malade,  a  pris  le  lit  et  n'a  plus  voulu 
sortir  de  sa  chambre.  —  M"«  V.,  mariée  depuis  l'Age  de  20  ans,  a  eu 
un  enfant  à  21  ans,  cet  enfant  est  mort  de  convulsions  à  six  mois. 
Son  mari  affirme  que  sauf  quelques  maux  de  gorge  elle  s'est  tou- 
jours bien  portée  depuis.  En  janvier  1885,  elle  a  commencé  à  éprouver 
des  accidents  singuliers  qui  se  manifestaient  quelquefois  spontané- 
ment, mais  le  plus  souvent  à  propos  d'un  effort,  d'un  essoufflement 
en  montant  un  escalier,  ou  encore  sous  l'influence  d'une  odeur  un 
peu  forte.  La  malade  sentait  un  chatouillement  dans  le  larynx, 
elle  faisait  quelques  mouvements  de  déglutition,  puis  il  se  produisait 
un  engourdissement  de  la  main  droite  et  du  bras,  puis  des  quatre 
membres,  les  jambes  fléchissaient  et  elle  tombait  Au  début  la  chute  se 
faisait  sans  perte  de  connaissance  et  la  malade  se  levait  rapidement  : 
depuis  un  an  il  y  a  perte  de  connaissance,  et  quelquefois  convulsions 
généralisées,  deux  ou  trois  fois  seulement  la  malade  a  uriné  sous  elle, 
elle  ne  s'est  jamais  mordu  la  langue.  L'examen  laryngoscopique  n'a 
révélé  aucune  lésion. 

Ces  cas  sont  intéressants  à  rapprocher  des  faits  de  vertige  dit 
laryngé  et  qui  se  produit  à  propos  d'une  lésion  laryngienne. 

Quelques  malades  éprouvent  des  picotements  dans  les  yeux, 
du  larmoiement.  Chez  d'autres  c'est  une  rétraction  douloureuse 
ou  indolore  du  testicule. 

Dans  un  certain  nombre  de  cas,  l'attaque  est  annoncée  par 
des  sensations  cépbaliques  plus  ou  moins  douloureuses.  Quel* 
quefois,  ce  sont  des  douleurs  pongitives  se  localisant  sur  un 
point  plus  ou  moins  limité  ;  d'autres  fois,  c'est  une  sensation  de 
pression  circulaire,  de  casque  trop  étroit,  une  douleur  pongi* 
tive  à  la  nuque,  etc. 

On  note  quelquefois  une  sensation  générale  d'engourdissement 
ou  encore  une  sensation  d'augmentation  de  volume  analogue  à 
celle  que  Moreau  de  Tours  a  signalée  dans  l'intoxication  par 
le  haschich.  Quelquefois  cette  sensation  d'augmentation  de 
volume  est  limitée  à  un  membre.  Herpin  a  vu  un  malade  qui 
avant  Taccès  sentait  sa  tête  grossir  démesurément.  Quelques-uns 
ont  une  sensation  de  légèreté  extraordinaire,  croient  qu'ils 
s'élèvent  dans  les  airs  (lévitation). 


ËPILEPSIK   GÉNÉRALE   u'eMBLËH  77 

"Les  aurai  semorif-Ues  présentent  un  intérêt  particulier  :  elles 
peuvent  être  unilatérales  ou  bilatérales,  porter  sur  un  seul  sens 
ou  sur  plusieurs  sens  ù  la  Tois.  Ces  sensations,  quoi  qu'on  en  ait 
dit,  répondent  très  rarement  à  des  impressions  réelles,  ce  sont 
les  plus  souvent  des  sensations  étranges  que  le  malade  ne  peut 
pas  qualifier  d'une  fsc^on  exacte  ni  comparer  avec  précision  A 
celles  qui  sont  provoquées  par  les  objets  extérieurs  ;  c'est  un 
caractère  commun  à  un  grand  nointire  de  sensations  subjec- 
tives (1).  D'autre  part,  il  arrive  assez  souvent  que  lorsqu'un 
organe  sensoriel  quelconque  est  le  siège  d'une  sensation  subjec- 
tive prémonitoire  d'un  accès  d'épilepsie,  les  téguments  rie  cet 
organe  sont  en  même  temps  le  siège  de  sensations  subjectives 
contemporaines  ;  c'est  une  particularité  qui  peut  encore  trouver 
des  analogies  dans  d'autres  circonstances  et  qui  semble  indiquer 
que  dans  lécorce  cérébrale  les  centres  de  la  sensibilité  spéciale 
et  de  la  sensibilité  générale  de  ses  organes  ne  sont  pas  éloi- 
gnés (2). 

En  général  les  sensations  olfactives  qui  constituent  l'aura, 
sont  celles  d'odeurs  désagréables  que  les  malades  comparent  Â 
des  œufs  pourris,  de  la  charogne,  des  matières  fécales,  etc., 
quelquefois,  cependant,  ce  sont  des  odeurs  agréables;  un  de 
mes  malades  sent  une  odeur  de  girofle  en  même  temps  qu'un 
chatouillement  dans  les  deux  narines  pendant  une  demi-minute 
environ,  et,  quand  le  cbatouillement  devient  très  intense  il  perd 
connaissance.  Comme  exemple  de  sensation  vague  j'en  citerai 
un  autre  qui  sent  "  la  pbarniacie  »,  éprouve  une  sensation  de 
conslrictioo  Iboracique,  puis  tombe  à  la  renverse. 

Les  auras  gustatives  sont  assez  rares.  Un  jeune  garçon  sentait 
un  goàt  d'encre,  puis  une  sensation  de  froid  du  câté  droit  de  sa 
langue;  il  devenait  incapable  de  parler,  puis  perdait  connais- 
sance. D'autres  fois  c'est  un  goût  métallique  de  cuivre,  ou  un 
goAt  amer,  acide,  ou  une  saveur  nauséeuse. 

Les  auras  auditives  sont  plus  fréquentes.  Quelquefois  elles 


(l'i  Ch.  Viré,  la  Vhiùn   cotorét  el  Nquivaletict  dts  txcilalion»  Hn 
{Bull.  Soc.  Biologie.  1881,  p.  791.) 
(i)  Ch.  fin,  CoHiribulion  àl'ilttdtdu  IroabUi  fonclÎQnntU  de  la  f. 

Utioiti  i.-t,-ib-.-ale>,  188Ï. 
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consistent  en  un  affaiblissement  ou  en  une  exagération  de  la 
fonction  :  certains  malades  cessent  tout  à  coup  d'entendre  la 
coDTWsation,  regardent  d'un  air  étonné  et  tombent  ;  chez 
d'autres,  I»  moindre  bruit  devient  douloureux.  Plus  souvent  ce 
sont  des  sensations  subjectives,  le  malade  entend  des  sifflets,  des 
bourdonnements,  un  brait  de  cascade,  d'eau  qui  bout,  de  chaînes 
qui  traînent  sur  le  pavé.  D^tutres  fois  le  malade  s'entend  appe- 
ler, entend  un  mot  toujours  le  même,  on  l'injurie.  Un  de  mes 
malades  qui  entend  sa  mère  lui  parl«r  éprouve  en  même  temps 
une  sensation  de  chatouillement  dans  le  fbiid  du  conduit  auditif 
externe  gauche;  à  peine  a-t-il  eu  le  temps  d'y  porter  la  main  qu'il 
tombe  sur  le  côté  droit. 

Les  auras  sensorielles  les  plus  fréquentes  paraissent  être 
celles  de  la  vue.  Quelquefois  c'est  une  dysesthésie  rétinienne 
qui  fait  que  le  malade  ne  peut  supporter  sans  douleur  la  lumière 
du  jour,  à  cette  dysesthésie  se  joint  quelquefois  un  picotement 
de  la  conjonctive,  ces  deux  sensations  pénibles  entraînent  le 
blépharospasme  qui  est  bientôt  suivi  par  la  convulsion  géné- 
rale. D'autres  fois  c'est  une  anesthésie  plus  ou  pioins  complète  : 
tantôt  il  s'agit  d'une  obnubilation  de  la  vision  sous  toutes  ses 
formes,  pouvant  aller  jusqu'à  la  cécité  absolue  ;  tantôt  il  s'agit 
d'une  altération  partielle,  dyschromotopsie,  anesthésie  chroma- 
tique, scotomes,  photopsie,  vision  colorée,  etc.  M.  Gowers  rap- 
porte des  exemples  intéressants  d'auras  visuelles  et  en  parti- 
culier de  vision  colorée,  il  semble  que  ce  soit  plus  souvent  le 
rouge  qui  figure  parmi  ces  sensations  subjectives,  mais  toutes 
les  autres  couleurs  ont  été  signalées.  Ces  sensations  colorées 
apparaissant  soit  sous  forme  d'une  illumination  diffuse,  soit  sous 
forme  de  globes,  d'étoiles,  etc.  Chez  deux  malades  qui  présentent 
des  auras  colorées,  il  m'a  été  impossible  d'obtenir  une  compa- 
raison qui  satisfasse  pleinement,  il  s'agissait  de  couleurs  neuves  ; 
il  en  était  de  même  chez  un  autre  pour  qui  tous  les  objets  se 
décoloraient  et  devenaient  d'un  gris  uniforme,  c'était  un  gris 
spécial  ne  correspondant  à  aucun  mélange  connu.  D'autres  fois 
l'aura  visuelle  consiste  en  des  phénomènes  plus  étranges,  les 
objets  apparaissent  plus  gros  ou  plus  petits  qu'il  ne  sont  réelle- 
ment (macropsie,  micropsie),  ou  encore  les  malades  ont  la  sen- 
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sation  que  les  objets  s*éloignent  ou  s^avancent.  Quelques  malades 
ont  de  la  diplople.  D'autres  fois  encore  ce  sont  des  sensations 
purement  subjectives,  ils  voient  apparaître  une  personne  con- 
nue, ou  des  objets  fantastiques.  Quelquefois  ces  objets  s*a van- 
tent sur  eux  et  lorsqu'ils  arrivent  très  près  la  perte  de  connais- 
sance se  produit. 

Quelquefois  les  auras  sensorielles  sont  extrêmement  com- 
plexes, un  des  plus  beaux  exemples  de  ce  genre  est  rapporté  par 
M.  Gowers.  «  Le  malade  était  un  homme  intelligent  âgé  de 
26  ans,  dont  toutes  les  attaques  débutaient  de  la  même  façon.  Il 
se  produisait  d'abord  une  sensation  dans  la  région  de  l'hypo- 
condre  gauche,  «  semblable  à  une  douleur  accompagnée  de 
«  crampe  »,  puis,  pendant  que  cette  sensation  continuait,  une 
espèce  de  boule  semblait  remonter  dans  le  côté  gauche  de  la 
poitrine,  avec  un  «  toc-toc  »,  et  quand  elle  atteignait  la  région 
supérieure  de  la  poitrine,  la  sensation  se  transformait  en  coups 
qui  étaient  entendus  aussi  bien  que  sentis.  La  sensation  montait 
à  l'oreille  gauche,  puis  il  se  produisait  un  bruit  semblable  au 
sifflet  d'une  locomotive  qui  paraissait  se  faire  au-dessus  de  la 
léte.  A  ce  moment  il  voyait  subitement  et  invariablement  devant 
lui  une  vieille  femme  vêtue  de  brun  qui  lui  offrait  quelque  chose 
ayant  l'odeur  de  la  fève  du  Tonkin.  La  vieille  femme  disparais- 
sait alors,  et  deux  grandes  lumières  se  présentaient  à  ses  yeux, 
des  lumières  rondes,  l'une  à  côté  de  l'autre,  qui  s'approchaient 
de  lui  par  mouvements  saccadés  ;  lorsque  les  lumières  disparais- 
saient, le  son  sifflant  cessait,  il  ressentait  une  sensation  d'étouf- 
fement  dans  la  gorge,  et  perdait  connaissance.  »  D'autres  fois  ce 
sont  des  phénomènes  moteurs  qui  se  combinent  aux  auras  sen- 
sorielles. 

Sous  l'influence  d'une  excitation  tant  soit  peu  intense  d'un 
organe  sensoriel  quelconque,  il  se  produit  des  réactions  géné- 
rales multiples,  parmi  lesquelles  il  faut  citer  des  contractions 
involontaires  des  muscles.  Si  ces  contractions  peuvent  être  géné- 
rales, elles  ne  sont  pas  contemporaines  dans  tous  les  muscles. 
Les  muscles  qui  réagissent  le  plus  vite  et  avec  le  plus  d'inten- 
sité sont  ceux  qui  sont  associés  fonctionnellement  à  l'organe 
sensoriel  excité  ou  qui  sont  situés  le  plus  près  de  lui.  Sous 
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rinfluence  d'une  excitation  unilatérale  de  Touïe,  le  masséter 
du  côté  de  Texcitation  se  contracte  avant  son  congénère,  et  avant 
Torbiculaire  des  paupières  du  même  côté,  etc.  Les  sensations 
subjectives,  les  hallucinations  déterminent  des  phénomènes 
analogues  :  sur  un  individu  qui  présente  des  hallucinations  de 
Touîe  d'un  seul  côté,  on  voit  le  masséter  se  contracter  d'une 
manière  spasmodique  et  plus  énergiquement  de  ce  côté,  et  les 
rides  se  sont  développées  avec  une  prédominance  extrêmement 
marquée,  surtout  dans  la  partie  inférieure  de  la  face  de  ce  môme 
côté.  Chez  quelques  malades,  il  semble  que  la  convulsion  com- 
mence au  voisinage  de  Torgane  sensoriel  qui  est  le  siège  de 
rhallucination  ;  mais  le  fait  mériterait  d'être  vérifié. 

Les  auras  psychiques  ne  sont  pas  moins  variées  que  les  auras 
motrices  ou  que  les  auras  sensorielles.  Elles  consistent  aussi  en 
phénomènes  d'excitation  oude  dépression.  On  pourrait  les  diviser 
en  auras  émotionnelles  et  en  auras  intellectuelles,  mais  au  fond 
c'est  l'état  émotionnel  qui  domine  la  situation  et  lorsqu'il  paraît 
peu  caractérisé,  c'est  encore  lui  qui  gouverne  la  genèse  des  repré- 
sentations mentales.  Tantôt  l'accès  est  annoncé  par  un  état  mé- 
lancolique qui  s'établit  graduellement,  et  où  l'on  signale  quel- 
quefois les  idées  de  pertes,  d'indignité,  rarement  des  idées  de 
suicide.  Tantôt  la  dépression  se  produit  brusquement  sous  forme 
de  terreurs  par  exemple  :  quelquefois  l'état  émotionnel  est 
déterminé  par  une  circonstance  analogue  à  celle  qui  a  provoqué 
la  première  attaque,  c'est  ainsi  qu'un  malade  qui  avait  été  pris 
la  première  fois  après  avoir  eu  peur  d'un  chien,  tombait  chaque 
fois  qu'il  entendait  aboyer  un  de  ces  animaux.  La  dépression 
prémonitoire  se  traduit  quelquefois  par  un  ralentissement  géné- 
ral des  fonctions  intellectuelles,  le  malade  comprend  plus  dif- 
ficilement ce  qu'on  lui  dit  ou  sa  mémoh*e  est  plus  ou  moins 
obnubilée  ;  il  se  produit  des  lacunes  dans  le  souvenir  et  dans 
l'idéation.  Dans  d'autres  cas,  il  existe  une  excitation  variable 
depuis  la  simple  suractivité  des  fonctions  psychiques ,  jusqu'à 
l'état  maniaque.  Echeverria  cite  un  épileptique  imbécile  qui,  la 
veille  de  l'attaque  montrait  une  lucidité  remarquable  et  une 
intelligence  qui  s'évanouissait  après  le  paroxysme.  D'autres  fois 
l'excitation  se  manifeste  par  impulsions  irrésistibles  plus  ou 
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moins  violentes  ;  les  malades  font  des  fugues ,  commettent  des 
actes  bizarres  ou  inconvenants  qui  se  terminent  ou  sont  inter-; 
rompus  par  l'attaque.  Souvent  tout  se  borne  à  un  étal  de  turbu- 
lence, le  sujet  devient  querelleur,  soupçonneux,  furette  partout,. 
ouvrant  et  fermant  les  portes,  les  tii-oirs. 

Un  jeune  garijon  éprouve  une  modification  pénible  des  senti-, 
ments  affectifs;  il  sent  tout  d'un  coup  de  la  répulsion  pour  les 
personnes  et  les  objets  qui  lui  sont  chers  et  inversement,  répul- 
sion dont  il  se  rend  parfaitement  compte  et  qu'il  exprime  en 
disant  :  «  Je  change  de  cœur  ...  Souvent  ce  sentiment  ne  va  pas 
jusqu'à  une  modification  de  conduite,  alors  l'accès  ne  se  produit 
pas.  Lorsqu'au  contraire  l'enfant  est  poussa  à  des  paroles  ou  à 
des  actes  violents,  ce  qui  arrive  généralement,  au  bout  de  dix 
minutes  ou  un  quart  d'heure,  il  perd  connaissance  et  des  convul-, 
sions  se  produisent  souvent  avec  miction  involontaire.  Lorsque 
les  convulsions  ne  se  produisent  pas,  l'accès  émotionnel  dure 
beaucoup  plus  longtemps,  quelquefois  deux  ou  trois  heures  : 
l'enfant  reste  abimé  dans  un  chagrin  profond  et  manifeste  des 
idées  de  suicide.  Pendant  tout  ce  temps  il  est  d'une  pâleur  ex- 
trême et  éprouve  une  sensation  de  froid,  avec  chair  de  poule. 
Ces  sortes  de  crises  sont  généralement  suivies  de  manifestations 
eipansives  envers  son  entourage,  particulièrement  envers  sa 
mère.  Cette  série  de  phénomènes  peut-être  rapprochée  de  ce 
qu'on  voit  quelquefois  se  produire  chez  des  hystériques  en 
conséquence  d'excitations  périphériques  et  que  nous  avons  dé- 
crit avec  M.  Binet  sous  le  nom  de  «  polarisation  psychique  «  (1), 
phénomènes  qui  ont  été  retrouvés  depuis  par  MM.  Blanchi  et 
Sommer  (3). 

M.  Hughlings  Jackson  a  insisté  sur  une  forme  particulière 
d'aura  iutellectuelle  (3)  qui  consiste  en  uue  «  réminiscence  » 
brusque  et  fugitive  de  quelque  événement  antérieur  de  l'exis-r 
tence.  Cette  réminiscence  s'accompagne  non  d'une  absence  mais 
en  général  d'une  obnubilation  de  la  conscience,  d'un  état  de  rêve. 

(I)  Revue  phiioiophiqUe,  atril 

p}  ArchiviQ  di psichialria,  18 
r*ïrîer,  1887. 

[3)  On  a  parlicular  variety  of  tpiltpsy  [intelleclual  aura). 
t.  17»,  1888.) 
Cb.  Vétd. 


8j.  —  Le  magnétisme  anhnal,  2>  £tl.  IBBS. 
t.  VU,  Tue.  IV,  p,  3S7.  Revue  pkilotophiqu* 


hi  ipaEPSiES  ET  ÉPtLfiPTiOUES 

Ces  «  réminiscences  »  peuvent  exister  à  l'état  isolé  longtemps 
ayant  l'apparition  des  attaques  convulsives.  Quelquefois  ces  rémi- 
niscences consistent  en  une  vision  panoramique  extrêmement 
rapide  de  tous  les  événements  de  l'existence  antérieure,  rappe- 
lant ce  qui  se  produit  souvent  au  moment  de  la  submersion  (i) 
et  quelquefois  chez  les  mourants.  Ces  visions  panoramiques  ont 
peut-être  joué  un  rôle  dans  la  constitution  de  la  légende  du 
jugement  dernier  (2).  Chez  certains  malades,  ces  réminiscences 
ont  toujours  trait  au  môme  fait,  d'autres  fois  elles  portent  sur 
des  faits  différents  dans  les  différentes  attaques. 

Observation  XVI.  —  Épilepsie;  aura  intellectuelle;  réminiscences. 

D.,  20  ans.  —  Mère  aliénée,  a  eu  des  convulsions  dans  Tenfance  et 
a  des  attaques  d'épilepsie  depuis  Tâge  de  14  ans,  attaques  convulsives 
et  vertigineuses.  Les  attaques  se  produisent  presque  constamment 
la  nuit.  11  est  réveillé  de  2  à  4  heures  du  matin  par  une  violente 
douleur  de  tète,  douleur  compressive  qui  lui  prend  toute  la  tète 
comme  un  casque  de  plomb.  11  sent  une  gène  respiratoire,  une  sorte 
d'oppression,  et  est  affecté  d'un  sentiment  de  tristesse  indéfinissable  ; 
puis  tout  d'un  coup  s'impose  un  souvenir  pénible.  Tantôt  c'est  celui 
de  sa  mère  mourante;  tantôt  c'est  celui  de  son  frère  rapporté  à  la 
maison  à  la  suite  d'une  chute  du  haut  d'un  arbre  ;  tantôt  c'est  celui  du 
garde  champêtre  qui  l'a  saisi  en  train  de  voler  des  pommes  dans  un 
verger.  Quand  un  de  ces  trois  souvenirs  survient  dans  la  journée,  et 
ce  n*est  jamais  sans  mal  de  tête  préalable,  il  se  couche  par  terre, 
sûr  d'avoir  une  attaque  qui  survient  en  effet. 

M.  Hughlings  Jackson  a  insisté  sur  des  cas  dans  lesquels  l'at- 
taque est  précédée  d'un  état  de  rêve  {dreamy  siaie).  Dans  une 
observation  rapportée  par  lui  et  par  M.  Beevor,  la  malade  croyait 
voir  une  petite  femme  noire  qui  marchait  rapidement  dans  une 
cuisine  ;  à  ce  moment  les  yeux  devenaient  fixes  et  la  vessie  se 
vidait  involontairement,  mais  il  n'y  avait  pas  de  perte  de  connais- 
sance. Cette  femme  qui  sentait  aussi  une  aura  olfactive,  avait  une 
tumeur  du  lobe  temporo-sphénoïdal.  On  peut  rapprocher  de  cet 
état  de  rêve  l'ancienne  observation  rapportée  par  Peyroux»  où  il 
s'agissait  d'un  épileptique  qui  craignait  d'être  écrasé  par  un  char 
arrivant  sur  lui  à  fond  de  train,  et  dans  lequel  se  trouvait  un 
petit  homme  coiffé  d'un  bonnet  rouge. 

(1)  W.  Munk.  Eulhanatia,  London,  1887. 

(2)  Ch.  Féré^  Soie  sttr  l'état  mental  des  mourants,  {fi.  A.  Soc.  BioL,  1889,  p.  108.) 
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Chez  an  de  nos  malades  l'attaque  s'annonce  souvent  par  un 
doute  métaphysique  relatif  à  t'esislence  de  Dieu. 

Obsebvatio»  XVII.  —  Epilepsie;  aura  inlelleeiuelle ;  doute  métaphysique. 
Ch-,  27  ans,  ne  peut  fournir  aucun  renseignement  précis  sur  ses 
antécédents  hérMitaires.  Il  prétend  qu'il  s'est  toujours  bien  porté  dans 
son  enfance.  A  12  ans,  il  fut  enfermé  dans  une  maison  de  correction 
pour  avoir  volé.  II  contracta  des  habitudes  de  masturbation.  Ayant 
lait  une  tentative  d'évasion,  il  fut  condamné  à  la  cellule.  Il  prétend 
qu'il  y  resta  enfermé  neuf  mois,  pendant  lesquels  ses  mauvaises  habi- 
tudes  ne  firent  que  s'aggraver.  Pendant  qu'il  était  en  cellule,  il  com- 
mença à  avoir  des  étourdissenients  qui  se  répétaient  tous  les  trois  ou 
quatre  jours.  A  18  ans,  il  est  sorti  de  la  maison  de  correction,  il  est 
retourné  dans  sa  famille,  à  Amiens,  où  il  apprit  le  métier  de  litho- 
graphe. Il  avait  toujours  des  étourdissements,  surtout  fréquents  la  nuit. 
Devenu  militaire,  il  servit  dans  un  régiment  à  Batna.  Ses  étourdisse- 
■Dcnts  devinrent  plus  fréquents  et  plus  prolongés.  Ils  étaient  précédés 
d'obsessions  tantdt  bizarres  tantât  effrayantes,  ou  encore  de  doutes 
pénibles.  11  se  demande  si  Dieu  existe.  Lorsque  le  doute  en  arrive  â 
provoquer  une  angoisse  pénible,  il  peutéire  sur  qu'un  paroxysme  va  se 
produire.  Dans  un  certain  nombre  de  ces  étourdissemenls,  il  ne  perdait 
pas  complètement  connaissance.  Lorsqu'il  revenait  à  lui,  il  avait  alors 
uo  moment  pénible,  parce  qu'il  se  souvenait  que  pendant  l'accès  il 
croyait  bien  fermement  à  l'existence  de  Dieu,  tandis  que  l'accès  fini  la 
foi  n'était  plus  aussi  sincère.  Pendant  ses  «  étourdissemeots»,  il  lui 
arrivait  souvcntde  se  livrer  à  des  actes  bizarres  :  une  nuit  il  détacha  une 
mule  et  allait  partir,  il  ne  sait  où,  si  un  de  ses  camarades  ne  l'en  avait 
empêché.  Au  bout  d'un  an  de  service  il  fut  réformé. 

11  rentra  à  Amiens  (1882),  et  reprit  son  métier.  Un  jour  que  l'idée  de 
Dieu  s'était  imposée  à  lui,  et  qu'il  était  très  excité,  il  se  rendit  au  palais 
de  justice  avec  un  poignard,  pour  frapper  ceux  qui  l'avaient  fait 
enfermer  dans  la  maison  de  correction.  Avant  d'avoir  pu  mettre  son 
idée  à  exécution,  il  fut  pris  d'un  étourdissement  à  la  suite  duquel  il  tira 
son  poignard,  sans  Irapper,  puis  il  perdit  de  nouveau  connaissance.  On 
le  conduisit  u  l'Hôtel-Dieu,  d'où  il  fut  dirigé  sur  l'asile  de  Clermont.  11 
resta  quinze  mois  dans  cet  asile  :  ce  séjour  lut,  du  reste,  interrompu  par 
plusieurs  évasions.  Il  fut  transféré  à  l'asile  de  Lommelet,  Jusqu'à  cette 
époque, iln'avaiteu  que  ce  qu'il  appelle  des  "étourdissements»,  c'est-à- 
dire  des  obnubîlations  subites  des  sens  et  de  la  conscience,  ordinaire- 
ment sans  chute.  Alors  survinrent  de  grands  accès  cunvulsifs  quj 
s'annoncent,  d'ailleurs,  comme  ses  «  étourdissements»  :  «  Chaque  lois, 
dit-il,  que  je  pense  à  Dieu,  je  suis  sur  d'avoir  quelque  chose  «.  Pendant 
un  séjour  de  six  mois  à  Lommelet,  il  aurait  eu  quatre  grands  accès  coït- 
V  oisifs. 

Sorti  sur  la  demande  de  son  père,  U  retourna  à  Amiens,  ou  il  resta 
tranquille  pendant  cinq  ou  six  mois,  ayant  des  attaques  rares  et  de 
nombreux  étourdissements.  II  se  tit  remarquer  en  18SQ  par  soa  exalta- 
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tion  dans  les  réunions  publiques,  où  il  se  rendait  avec  un  revolver.  Il 
fut  arrêté  sur  la  dénonciation  d'un  individu  sur  lequel  il  se  livra  plus 
tard  à  des  voies  de  fait,  ce  qui  lui  valut  une  condamnation  de  quinze  jours 
de  prison  et  à  l'interdiction  de  séjour.  11  fut  condamné  plusieurs  fois 
ensuite  pour  infraction  à  cette  interdiction.  Ces  condamnations  suc- 
cessives le  décidèrent  à  se  rendre  à  Toulouse,  mais  en  traversant  Paris 
il  fut  pris  d'un  accès  sur  la  voie  publique  et  conduit  à  Saint-Anne,  et 
de  là  à  Bicôtre  (7  avril  1888).  Malgré  6  grammes  de  bromure  de  potas- 
sium par  jour,  ses  attaques  convulsives  sont  devenues  beaucoup  plus 
fréquentes,  il  en  a  en  moyenne  dix  par  mois.  Annoncées  comme  nous 
Tavons  dit,  elles  commencent  par  un  cri  sourd,  puis  il  se  renverse  en 
arrière,  a  des  secousses  dans  les  membres,  tourne  la  tête  de  droite  à 
gauche  et  de  gauche  à  droite,  il  reste  très  pAle  pendant  toute  la 
durée  de  Tattaque,  qui  est  de  une  minute  et  demie  environ.  Pas  de  mor- 
sure de  la  langue,  pas  d'évacuations  involontaires.  Il  revient  à  lui 
lentement  et  reste  hébété  pendant  deux  heures.  Quand  il  reprend  con* 
naissance,  il  se  frotte  les  mains  d'une  manière  automatique,  souvent 
pendant  fort  longtemps.  C'est  du  reste  un  mouvement  machinal  qu'il 
fait  souvent  en  dehors  de  ses  accès. 

En  dehors  de  ses  accès  et  de  ses  étourdissements,  C.  a  des  accès 
d'excitation,  dans  lesquels  il  cherche  querelle  à  tout  le  monde,  frappe, 
brise,  déchire  ses  vêtements.  D'autre  fois,  il  reste  sombre  et  taciturne 
pendant  des  jours,  parle  de  suicide  et  fait  des  tentatives  d'évasion 
absurde.  Il  est  monté  un  jour  sur  le  toit  d'un  des  bâtiments  de  l'hospice, 
s'y  est  installé  et  a  refusé  de  descendre  pendant  plusieurs  heures,  les 
plombiers  ont  dû  intervenir  pour  le  faire  rentrer.  Une  autre  fois,  ayant 
été  enfermé  à  la  sûreté  à  cause  de  ses  menaces  et  des  voies  de  fait 
auxquelles  il  se  livrait,  il  monta  une  chaise  au  haut  d'un  grillage 
élevé,  fixa  la  chaise  avec  des  lanières  faites  avec  ses  vêtements  dé- 
chirés, et  s'installa  à  califourchon  sur  ce  perchoir,  où  il  resta  plus  de 
douze  heures  sans  manger. 

Un  de  mes  malades  raconte  que  souvent  il  a  dans  la  journée  des 
réminiscences  subites  de  rêves  de  la  nuit  précédente  :  souvent 
ces  réminescences  sont  suivies  d'accès. 

Quelquefois  Taura  est  constituée  par  une  sensation  de  ver- 
tige dans  lequel  le  malade  a  tantôt  la  sensation  que  c'est  lui^ 
môme  qui  se  déplace,  tantôt  que  ce  sont  les  objets  extérieurs^ 
M.  Beevor  admet  que  lorsque  la  sensation  de  rotation  se  produit 
vers  la  droite,  la  chute  a  lieu  à  droite;  quand  elle  se  produit  à 
gauche  c'est  le  contraire  (i). 

Parmi  les  phénomènes  de  Taura,  il  faut  encore  citer  les 

(1)  BecTor,  On  the  relation  of  the  aura  giddinest  (o  tpUiptic  Meiturtê. 
(firain,  jaavier  1M4,  p.  487.) 
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troubles  du  langage  qui  tiennent  à  la  fois  des  troubles  moteurs 
sensitifs  et  psychiques-  Quelquefois,  c'est  un  simple  bégaiemeni, 
une  répétition  de  mots,  de  la  paraphasic  ou  de  l'aphonie  motrice 
()lus  ou  moins  complète.  Dans  d'autres  cas,  les  malades  prêtent 
l'oreille  au  bruit,  mais  ils  ne  paraissent  pas  comprendre  la  sigui- 
llcation  des  mots:  sur  les  deux  malades  qui  m'ont  présenté  ce 
phénomène  je  ne  saurais  dire  s'il  existait  véritablement  de  la 
surdité  verbale.  Car  outre  que  le  Irouble  était  transitoire,  il  était 
compris  dans  l'amnésie  de  l'accès.  Mais  dans  un  certain  nombre 
de  cas,  la  surdité  verbale  paraît  exister  réellement  (1).  Ce  serait 
faire  une  pure  hypothèse  que  dire  que  certains  malades  qui 
paraissent  regarder  sans  voir  ont  de  la  cécité  des  formes.  Il  faut 
noter  que  quelquefois  l'aphasie  constitue  non  plus  le  prélude  de 
l'accès  mais  qu'elle  est  tout  l'accès  (2). 

En  général  les  malades  conservent  le  souvenir  des  auras  mo- 
trices ou  sensilives.  Il  arrive  peut-être  plus  souvent  qu'ils 
perdent  le  souvenir  des  auras  psychiques;  mais  ce  n'est  pas  là 
une  preuve  que  les  actes  exécutés  pendant  l'aura  étaient  incon- 
scients au  moment  oCi  ils  se  produisaientd'ictusépileptique  déter- 
mine quelquefois  comme  le  choc  traumatique  ou  le  choc  émo- 
lionnel  des  amnésies  rétroactives,  c'est-à-dire  que  la  perte  du 
souvenir  comprend  une  certaine  période  antérieure  à  l'accès. 
Je  donne  depuis  plusiem-s  années  des  soins  à  un  homme  de 
cinquante  ans  qui  n'a  que  des  accès  rares  et  reste  capable  de  diri- 
ger une  importante  affaire  industrielle.  Il  lui  amve  chaque 
fois  qu'il  a  son  accès  de  jour  d'oublier  une  série  d'actes  accom- 
plis en  public,  dans  son  bureau,  devant  de  nombreux  employés 
ou  ailleurs,  actes  qui  nécessitaient  l'intervention  de  toutes  ses 
facultés  et  qui  étaient  parfaitement  adaptés  aux  circonstances. 
M  ne  manque  jamais  de  se  livrer  à  une  enquête  sérieuse  sur  ces 
actes  qui  ont  souvent  une  grande  importance  matérielle  ;  or,  il 
parait  avéré  que  ces  amnésies  rétroactives  ne  durent  jamais 
moins  d'une  demi-heure.  Elles  ont  duré  quelquefois  jusqu'à  une 


(1)  Kdi,  Zur  Localisation  eirueitigei-  Gfhàrahallucirtaiianen  nebil  Bemer~ 
kungen  Ubti-  traraitorUche  Worlkaubheil.  {Jahrs.  f.  Psyeh.,  1868.  VIII.) 

(!)  Bktemon.  Un  cas  de  logoaéni-otf  épiirptique  ou  d'aphaiie  iniermittmU. 
'Eneéphalf,  1887.) 
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beurè  en  conséquence  d'accès  extrêmement  violents.  Du  reste  je 
ne  crois  pas  que  ce  fait  soit  unique,  je  suis  très  tenté  d'en  rap- 
procher, bien  qu'elle  ait  été  interprétée  autrement,  une  obserra- 
tion  rapportée  par  M.  Cassagne  (I),  dans  laquelle  il  s'agissait  d'un 
individu  qui  avant  l'attaque  faisait  un  certain  nombre  d'actes 
plus  ou  moins  complexes,  et  qui  répondait  aux  questions,  et  après 
l'attaque  ne  se  souvenait  plus  ni  de  ces  actes  ni  de  ces  questions. 

Les  phénomènes  de  l'aura  ont  conduit  M.  Bevan  Lewis  (2)  k 
rechercher  l'état  de  la  température  et  voir  que  l'exagération 
anormale  de  l'activité  cérébrale  se  manifeste  longtemps  avant 
l'accès  par  une  élévation  constante  et  progressive  de  la  tempé- 
rature centrale  qui  arrive  à  son  acmé  immédiatement  avant 
l'attaque.  Quelquefois  cette  élévation  commence  plusieurs  jours 
avant  l'allaque.  J'ai  fait  prendre  la  température  d'un  certain 
nombre  de  malades  pendant  l'aura,  nous  n'avons  jamais  pu 
constater  qu'une  élévation  légère  de  la  température  rectale, 
élévation  qui  n'a  jamais  dépassé  un  degré  deux  dixièmes.  D'après 
M.  A.  Voisin  (3)  la  température  des  membres  qui  sont  le  siège  de 
l'aura  serait  toujours  de  quatre  ou  cinq  degrés  plus  élevée  que 
dans  l'état  normal.  Chez  plusieurs  malades,  j'ai  pu  constater  une 
élévation  de  température  au  siège  de  l'aura;  mais  cette  élé- 
vation ne  dépassait  jamais  un  ou  deux  degrés  au  maximum.  La 
même  élévation  de  température  a  été  constatée  avant  les  attaqu'  s 
convulsives  des  paralytiques  généraux. 

Il  est  bon  de  remarquer  d'ailleurs  que  quelques  malades  ont 
au  commencement  de  l'attaque  une  sensation  de  brûlure;  un 
malade  de  Russell  croyait  que  sa  manche  avait  pris  feu  (4), 

Cheï  quelques  malades  ayant  ou  non  d'une  manière  persis- 
tante une  accélération  du  pouls,  la  fréquence  des  battements  du 
cœur  s'accroît  un  certain  temps  avant  l'attaque,  s'accompagnant 
de  palpitations  et  d'anxiété  précordiale,  quelquefois  avec  dou- 
leur dans  le  bras  gauche,  rappelant  les  phénomènes  de  l'angine 
de  poitrine. 


(1)  Nouttlle*  obstrealiotu  sur  l'épiUptie.  Th.  1879, 
(1)  Med.  Timei  and.  Gm.  mm  1876. 
(31  Art,  tpileptit  IKcl.  lie  mid,  tl  cfiir.  prul.) 
H)Med.  TimetaadGai.,1  avril,  1866. 
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Lorsqu'on  peut  assister  à  quelques-uns  des  phénomènes  de 
Taura,  il  est  possible  au  moyen  du  sphygmomètre  de  Bloch  de 
constater  Taugmentation  de  pression  dans  la  radiale.  Cette  aug- 
mentation de  pression  peut  être  de  150,  200, 250  grammes  môme. 
Elle  se  retrouve  comme  on  sait  au  début  de  Taccès  chez  les  ani* 
maux  en  expériences  chez  lesquels  on  peut  la  constater  direc- 
tement (Fraiiçois-Franck,  Magnan). 

Ces  faits  viennent  à  Tappui  de  l'opinion  exprimée  par  Axen- 
feld,  que  Taura  n*est  et  ne  peut  être  que  Texpression  d'un  travail 
morbide  central  :  elle  est  le  symptôme  et  non  le  prodrome  réel 
d'une  souffrance  encéphalique  perçue  comme  si  elle  avait  lieu  à 
la  périphérie  ;  les  auras  périphériques  ne  sont  que  Técho  lointain 
d'un  état  pathologique  des  centres  nerveux.  Loin  d'envisager 
ces  sensations  comme  le  point  de  départ  des  attaques,  il  n'y  faut 
voir  que  le  commencement  même  de  Tattaque. 

Hugblings  Jackson  (i)  regarde  avec  raison  les  phénomènes  du 
début  de  l'accès  comme  choses  capitales  au  point  de  vue  de  la 
localisation  de  la  lésion. 


'  (1)  Hugblings  Jackson^  On  Hght  or  left  sided  spasm  at  ihe  oruet  of  epileptie 
jnraxysms  jand  on  crude  sensation  warnings,  and  eiaborate  menUU  state» 
{Brain.  juillet  1880,  p.  192.) 
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GRANDES  ATTAQUES  GONVULSIVES  DE  l/ÉPILEPSIE  GÉNÉRALE 

Les  phénomènes  prémonitoires  et  Taura  sont  loin  d'exister 
constamment.  Ils  manquent  dans  plus  de  la  moitié  des  cas. 
Tantôt  les  avertissements  éloignés  et  Taura  existent  chez  le 
même  malade  ;  tantôt  on  n*observe  qu'un  des  deux  phénomènes. 
Mais  un  des  caractères  de  ces  avertissements  éloignés  ou  immé- 
diats çst  de  jse  présenter  avec  une  grande  uniformité  chez  le 
malade.  Cette  uniformité  est  telle  que  lorsque,  ce  qui  n'est  pas 
très  rare,  le  malade  n'a  pas  conscience  de  l'avertissement,  les 
personnes  qui  vivent  à  ses  côtés  peuvent  prévoir  à  coup  sûr 
l'attaque.  Toutefois,  il  faut  noter  que  la  constance  de  l'avertisse- 
ment n'existe  que  pour  la  môme  forme  d'attaque  ;  il  peut  varier 
chez  le  même  malade,  suivant  qu'il  s'agit  d'un  vertige  ou  d'un 
grand  accès. 

«  Ce  n'est  pas  d'après  la  nature  des  choses  que  nous  distin- 
guons des  classes,  c'est  d'après  notre  manière  de  concevoir.  » 
Cette  observation  de  Condillac  (1)  est  particulièrement  appli- 
cable aux  classiAcalions  des  phénomènes  convulsifs.  En  réalité, 
on  peut  dire  qu'il  y  a  autant  de  formes  d'attaques  d'épilepsie 
qu'il  y  a  d'épileptiques.  Les  descriptions  générales  courent  le 
risque  de  ne  s'appliquer  strictement  à  aucun  cas  particulier.  Si 
je  conserve  la  distinction  généralement  admise  en  grands  accès, 
accès  incomplets,  vertiges,  c'est  exclusivement  parce  qu'elle 
permet  une  énumération  complète  des  différents  symptômes 
qui  peuvent  se  produire  dans  le  paroxysme  considéré  dans 
la  généralité  des  épilepliques. 

La  grande  attaque  peut  se   diviser  en  trois  périodes,  une 

(1)  La  Logique,  1789,  p.  44. 
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période  tonique  ou  de  convulsions  tétaniques,  une  période 
clonitftie  ou  de  convulsions  irrégulières ,  et  une  période  de 
sterlor. 

Qu'elle  ait  été  précédt'e  ou  non  de  phénomènes  précurseurs  ou 
d'aura,  elle  a,  en  général,  uji  début  brusque,  foudroyant.  Le  ma- 
lade pâlit,  jette  un  cri,  et  tombe  sans  connaissance,  Le  cri  n'est 
que  la  manifestaliou  bruyante  du  spasme  des  muscles  expira- 
teurs et  des  constricteurs  de  la  glotte (Billodj.  Les  muscles  du  cou 
et  de  la  face  se  contractent  alternativement,  déviant  la  tête  et 
les  traits  de  côté  et  d'autre:  les  yeux  se  porli-'nl  en  haut  et 
du  côté  où  la  léle  se  tourne;  les  paupières  se  ferment  convulsi- 
vement. Si  on  ouvre  les  yeux  à  ce  moment,  on  les  voit  souvent 
converger  vers  la  racine  du  nez;  cette  convergence  n'a  aucune 
valeiu*  spéciale,  on  sait  en  effet  que  dans  les  efforts  violents,  il 
y  3  une  tendance  à  la  convei^ence  telle  que  chez  quelques  sujets 
il  se  produit  de  la  diplopie.  Les  pupilles  sont  en  général  large- 
ment dilatées,  et  elles  restent  dilatées  et  insensibles  à  la  lumière 
pendant  tonte  la  durée  de  l'attaque:  Les  mâchoires  se  serrent, 
les  dents  grincent,  et  souvent  la  langue  ou  les  lèvres  sont  plus 
ou  moins  profondément  mordues;  la  poitrine  s'arrête  en  expi- 
ration, la  face  se  congestionne,  devient  rouge,  puis  violacée; 
la  circulation  est  tellement  gônée  que  souvent  les  vaisseaux  su 
rompent,  principalement  dans  les  régions  où.  ils  ne  sont  pas 
soutenus  par  des  tissus  résistants  comme  sont  la  conjonctives, 
dans  la  peau  des  paupières.  Les  muscles  des  membres  sont 
tendus  et  rigides,  et  cette  rigidité  prédomine  en  général  d'un 
cflté.  Pendant  cette  période  tonique,  les  muscles  abdominaux 
sont  tendus  comme  ceux  des  membres  ;  aussi  les  matières 
intestinales,  l'urine,  sont-elles  souvent  violemment  expulsées. 
Une  circonstance  assez  intéressante  de  cette  convulsion  qui 
caractérise  la  période  tonique,  c'est  que  s'il  est  vrai  qu'elle  est 
générale,  elle  u'est  pas  uniforme  dans  la  rapidité  des  secousses; 
les  secousses  de  la  nuque  sont  plus  rapides  que  celles  du  bras, 
celles  du  bras  plus  rapides  que  celles  de  la  jambe.  C'est  un  fai 
dont  on  se  rend  facilement  compte  en  appliquant  la  main  sur  les 
muscles  de  différentes  régions,  mais  que  le  myographe  met 
encore  mieux  en  lumière.  Il  n'y  a  guère  lieu  d'en  être  surpris, 
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car  ces  variations  sont  exactement  parallèles  à  celles  du  clonas 
à  Tétat  normal  dans  ces  différentes  régions  et  qui  ont  été  mises 
en  évidence  par  M.  Alexander  James  (1). 

La  dilatation  pupillaire  existe -t- elle  dès  le  début  de  la 
période  tonique  ?  C^est  là  un  point  difficile  à  élucider.  Il  en  est 
de  môme  pour  la  congestion  du  fond  de  Toeil.  On  trouve  dans 
les  auteurs  les  opinions  les  plus  discordantes  sur  ces  deux 
points  (2).  Le  fait  est  que  ce  sont  des  phénomènes  d*obser- 
vation  fort  difficile;  on  est  rarement  prévenu  d'une  manière 
précise  de  Tinvasion  d*un  accès  isolé;  et  l'observation  des  accès 
sériels  n'est  souvent  d'aucune  utilité,  puisqu'on  sait  que  la  dila- 
tation de  la  pupille  et  la  congestion  du  fond  de  1  œil  persistent 
après  l'attaque  pendant  un  temps  mal  déterminé.  Je  ne  puis 
citer  qu  un  fait  dont  je  ne  veux  tirer  aucune  conclusion  :  chez 
un  malade  atteint  d*épilepsie  partielle  généralisée  dont  on  peut 
provoquer  les  accès,  soit  par  un  effort  musculaire,  soit  par 
diverses  excitations  sensorielles,  j'ai  vu  constamment  la  pupille 
se  rétrécir  instantanément  en  même  temps  que  la  pâleur  se 
produisait.  Quand  l'attaque  a  été  provoquée  par  l'examen  ophtal- 
moscopique,  le  fond  de  l'œil  a  pâli  au  même  moment  et  les 
veines  ont  paru  contractées. 

L'examen  du  fond  de  l'œil  a  été  rarement  pratiqué  avec  succès 
pendant  l'accès  d'épilepsie.  Quand  il  n'a  pas  été  négatif,  on  a 
trouvé  en  général  que  la  papille  du  nerf  optique  était  d'une 
pâleur  extrême;  après  les  accès,  au  contraire,  il  se  produit  une 
congestion  veineuse  de  la  rétine  que  l'on  trouve  d'autant  plus 
marquée  que  Texamen  suit  plus  immédiatement  l'accès.  Cette 
congestion  a  paru  si  constante  à  d'Âbundo,  qu'il  en  a  fait  un 
élément  de  diagnostic  difiérenciel  de  l'épilepsie  simulée.  Une  des 
observations  les  plus  intéressantes  est  celle  de  Knies  (de  Frl- 
bourg)  qui  a  pu  examiner  le  fond  de  l'œil  avec  toute  la  tranquil- 
lité désirable  pendant  un  état  de  mal.  Dix  à  vingt  secondes  avant 
chaque  accès,  il  se  produisait  un  rétrécissement  subit  des  artères 
rétiniennes  ;  ce  rétrécissement  ne  cessait  qu'à  la  fin  de  l'accès, 
tandis  que  les  veines  se  dilataient  très  sensiblement.  Ces  phé- 

(1)  Physiological  and  clinival  studies  ;  EdiDburgh,  1888,  p.  95. 

(2)  SiemeDS,  NoUzen  zur  Epileptie,  {Neurol.  CtnlralbL^  1882,  p.  102.) 
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nomènes  se  produisaient  avec  la  plus  grande  régularité,  en  même 
temps  que  Ton  pouvait  constater,  par  la  diminution  subite  et 
fréquente  de  la  grandeur  de  l'image  ophialmoscopique,  l'appa- 
rition de  convulsions  cloniques  du  muscle  ciliaire.  Ce  spasme 
des  vaisseaux  artériels  de  la  rétine,  pourrait  rendre  compte  des 
obnubilations  passagères  de  la  vue  qui  se  présentent  quelquc- 
lois  à  l'état  d'isolement  ou  dans  d'autres  précèdent  l'apparition 
de  l'accès,  comme  dans  le  cas  de  Heinemann,  où  il  s'agissait  d'une 
femme  qui  était  épileplique  depuis  deux  ans,  lorsque  les  attaques 
se  compliquèrent  d'une  amaurose  double,  commençant  une 
heure  avant  l'attaque  et  finissant  avec  elle;  l'épilepsîe  disparut 
au  bout  de  trois  ans  sous  l'influence  du  bromure,  mais  l'amau- 
rose  intermittente  persista  avec  ou  sans  perte  de  connaissance. 
M.  Pirhon  a  insisté  sur  la  fréquence  du  pouls  veineux  coïnci- 
dant avec  la  congestion  des  veines  rétiniennes  pendant  toute 
l'attaque. 

Pendant  la  période  tonique,  les  secousses  de  la  poitrine  sont 
tellement  rapides  que  la  cage  Ihoracique  parait  fixée  en  expi- 
ration. Le  resserrement  de  la  glotte  est  d'autant  plus  éner- 
gique lui-même  que  le  spasme  thoracique  est  plus  intense,  la 
respiration  est  nulle,  le  malade  est  dans  un  état  axphyxique. 
Pendant  cette  période,  la  pression  artérielle  reste  forte.  Le 
pouls  est  en  général  fréquent,  mais  moins  fiéquent  que  dans 
la  période  suivante;  nous  reviendrons  ii  propos  du  diagnostic 
sur  ses  caractères  sphygmogi'aphiques  qui  indiquent  une  forte 
tension. 

La  période  tonique  ne  dure  généralement  que  quelques 
secondes,  la  tension  générale  des  muscles  diminue  peu  à  peu; 
la  prédominance  alternative  de  leur  contraction  transforme  l'as- 
pect des  malades  dont  tout  le  corps  commence  à  s'agiter  de 
convulsions  clomijupu.  La  tête  renversée  en  arrière,  ou  fléchie,  on 
tordue  latéralement,  exécute  des  mouvements  de  rotation  d'une 
rapidité  extraordinaire,  les  paupières  palpitent,  les  yeux  roulent 
d'un  côté  et  d'autre,  tout  en  restant  convulsés  en  haut,  de  sorte 
que  l'on  ne  peut  apercevoir  que  la  partie  inférieure  de  la  cornée. 
Tout  les  musclesdu  front  et  de  la  face  s'animent  de  mouvements 
incessants.  La  mâchoire  inférieure  est  sans  cesse  agitée  par  des 
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mouvements  d*abaissement,  d*élévation,  de  diduttion  qui 
choquent  et  font  grincer  les  dents,  déchirent  la  langue.  Les  mou^ 
vements  respiratoires  sont  aussi  précipités  par  la  convulsion, 
Tair  battu  avec  la  salive  sanguinolente  produit  une  substance 
spumeuse,  teintée  en  rouge,  qui  s'échappe  des  lèvres  violacées 
et  mordues,  et  les  narines  rejettent  des  mucosités  abondantes, 
Pendant  ce  temps,  les  membres  s*agitent  violemment  dans  les 
contorsions  les  plus  variées.  Souvent  les  convulsions  cloniques 
prédominent  d*un  côté,  et  lorsque  le  malade  est  livré  à  lui-môme 
sur  un  sol  uni,  il  glisse  dans  la  direction  opposée,  quelquefois 
à  une  grande  distance.  Dans  certaines  parties  du  corps,  la 
convulsion  parait  affecter  de  préférence  une  forme  spéciale  ; 
c'est  ainsi  que  chez  un  grand  nombre  de  malades,  les  pouces 
se  fléchissent  dans  la  paume  de  la  main  et  conservent  cette 
attitude  pendant  presque  toute  la  durée  de  Tattaque  ;  cette  atti- 
tude, que  Ton  a  considérée  comme  pathognomonique,  manque 
souvent  et  elle  n'est  pas  exclusivement  propre  à  la  convulsion 
comitiale. 

Pendant  la  période  clonique,  la  respiration  est  convulsive, 
saccadée,  incomplète,  plus  ou  moins  bruyante,  entrecoupée 
d'expirations  rauques,  mais  en  tous  cas  insuffisante  ;  le  malade 
offre  le  tableau  de  l'asphyxie.  Les  battements  du  cœur  sont 
tumultueux,  précipités.  Le  pouls  reste  fréquent,  la  tension  arté- 
rielle élevée.  La  gène  de  la  circulation  détermine  souvent  des 
hémorragies  par  les  muqueuses,  par  le  nez,  par  les  oreilles,  les 
les  yeux,  les  bronches,  par  les  capillaires  de  la  peau  ou  du  cer- 
veau. L'expulsion  des  urines  qui,  au  début  de  l'accès,  se  produit 
par  la  contraction  du  réservoir,  peut  se  produire  alors  par  le 
relâchement  des  sphincters.  Les  contractions  vermiculaires  de 
l'intestin  provoquent  de  longs  borborygmes. 

Peu  à  peu,  les  convulsions  deviennent  moins  étendues  et  moins 
fréquentes,  puis  cessent.  La  respiration  perd  son  caractère  sacca- 
dé et  elle  devient  extrêmement  ample,  s'accompagnant fréquem- 
ment d'un  ronflement  sonore.  C'est  la  période  du  stertor  qui 
s'établit. 

C'est  souvent  à  la  fln  de  la  période  clonique  que  l'on  voit  se 
produire  rémission  des  urines,  des  matières  fécales  ou  plus  rare- 
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ment  du  sperme.  Il  est  difficile  de  décider  si  Tapparition  de  ces 
phénomènes  à  cette  période  est  due  à  ce  que  les  contractions 
spasmodiques  des  muscles  lisses  se  font  plus  tardivement  que 
celles  des  muscles  à  la  vie  de  relation.  Les  expériences  de  Mosso 
et  Pellacani  ont  montré  que  l'excitation  du  cerveau  peut  provo- 
quer tantôt  à  la  fois  la  contraction  des  fibres  du  corps  de  la 
vessie  et  de  celles  du  col,  tantôt  de  chacun  de  ces  groupes  de 
fibres  isolément. 

La  succession  des  périodes  tonique  et  clonique  est  loin  de  se 
produire  chez  tous  les  malades  et  môme  chez  le  même  malade 
avec  un  ordre  régulier.  Quelquefois  Tune  ou  l'autre  constitue 
toute  Tattaque  ;  les  convulsions  cloniques  peuvent  se  produire 
les  premières,  ou  être  intercalées  entre  deux  phases  toniques. 

L'une  ou  l'autre  des  périodes  peut  être  remplacée  par  une 
simple  rigidité  sans  mouvements  apparents  ou  par  des  tremble- 
ments, rigidité  et  tremblements  qui  dans  quelques  cas  consti- 
tuent à  eux  seuls  toute  l'attaque.  Dans  un  certain  nombre  de 
€as,  les  phénomènes  caractéristiques  des  différentes  phases  de 
l'accès  classique  ne  se  produisent  que  dans  une  partie  du 
corps  ;  ces  convulsions  toniques  ou  cloniques  manquent  dans 
un  membre,  dans  les  deux  membres  inférieurs,  etc. 

Dans  la  période  du  stertor  le  malade  est  dans  un  état  d'as* 
soupissement  profond,  dans  l'attitude  de  la  résolution.  Les 
membres  sont  flasques  et  inertes,  l'insensibilité  est  aussi  com- 
plète que  pendant  la  convulsion,  et  l'épuisement  nerveux  est 
souvent  tel  que  le  choc  des  tendons  rotuliers,  par  exemple,  ne 
provoque  aucun  mouvement  réflexe.  La  face  qui  tout  à  l'heure 
était  d'un  rouge  violacé,  se  décolore  et  prend  une  teinte  livide 
comme  cadavérique.  Une  transsudation,  souvent  fétide,  couvre 
la  face  et  le  tronc  ;  la  bouche ,  remplie  de  salive  épaisse ,  exhale 
une  odeur  repoussante.  La  respiration  est  bruyante. 

Peu  à  peu  la  face  se  sèche  et  reprend  sa  couleur,  le  malade 
ouvre  les  yeux,  promène  autour  de  lui  un  regard  vague,  hébété, 
il  soulève  sa  tête,  fait  quelques  mouvements  automatiques  pour 
rajuster  ses  vêtements.  Puis  il  se  relève,  ne  conservant  en  géné- 
ral aucune  connaissance  de  ce  qui  s'est  passé  ;  mais  il  lui  reste 
une  somnolence  et  une  lassitude  générale  qui  peut  durer  toute 
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la  journée,  et  laisse  quelquefois  après  une  sens 

ment  dans  les    membres  qui  se  prolonge  pendant  plus 

jours. 

La  période  du  stertor  dure  en  général  de  dix  minutes  à  une 
demi-heure.  Lorsque  l'accès  est  survenu  pendant  le  sommeil,  le 
malade  n"est  pas  réveillé  par  les  préludes  de  l'accès,  la  période 
du  stertor  se  continue  sans  interruption  avec  le  sommeil  nor- 
mal; et,  lorsque  son  lit  n'est  point  souillé  d'excréments  et  lors^ 
qu'il  ne  lui  reste  pas  au  réveil  une  lassitude  insolite,  le  patient 
peut  ignorer  complètement  son  accès.  Un  certain  nombre  d'épi- 
leptiques  ont  pendant  des  années  des  attaques  nocturnes  sans 
soupçonner  leur  mal. 

Les  attaques  diurnes  sont  eiceplionnellement  suivies  d'un 
sommeil  qui  se  prolonge  au  delà  d'une  ou  deux  heures,  cepen- 
dant le  fait  peut  se  présenter:  M.  CamuseL  a  cité  une  observa- 
tion dans  laquelle  ce  sommeil  durait  six  ou  huit  heures. 

Les  accès  d'épilepsie  déterminent  une  élévation  de  tempéra- 
ture qui  a  été  mise  en  lumière  par  M.  Boumeville  dans  plusieurs 
travaux  (I).  Cette  élévation  de  température  peut  dépasser  un 
degré  même  après  un  accès  isolé. 

Que  l'attaque  ait  été  suivie  ou  non  de  slertor,  en  général  le 
malade  en  sort  sans  conserver  aucun  souvenir  de  ce  qui  est 
arrivé.  Cette  amnésie,  qui  manque  complètement  lorsque  l'in- 
conscience fait  défaut,  présente  des  variétés  très  considé- 
rables non  seulement  quand  à  sa  durée  qui  varie  avec  celle  de 
l'accès  et  de  la  stupeur,  mais  quand  à  sa  limite  initiale.  La 
plupart  des  malades  conservent  le  souvenir  des  prodromes  éloi- 
gnés, des  phénomènes  de  l'aura,  un  bon  nombre  se  souviennent 
d'avoir  senti  et  vu  leur  bras  se  contourner,  quelques-uns 
entendent  leur  cri.  Chez  d'autres,  au  contraire,  il  existe  une 
amnésie  rétroactive  comprenant  les  faits  récents  (2).  On  peut 
observer  chez  le  même  malade,  à  la  suite  d'accès  différents, 
plusieurs  de  ces  formes  d'amnésie  ;  l'amnésie  rétroactive  a 
paru  plusieurs  fois  en  rapport  avec  l'intensilé  de  la  décharge. 


(i)  Dournei'iUe,   Eluttei  elinigue*  tl  thiraptutiqutt,  1SÎ2;  Pfogrti  médical, 
1BB6,  1B8B.  —G.  Lemolne,  Progri»  médical.  18S8,  p.  %k,  I,  I. 
.   {il  Savage,  latanily  andallied  nturotet,  2- éd.,  lS8e,  p.  21t. 
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Si  à  la  suite  des  paroxysmes  convulsifs,  les  phénomènes  d*é- 
puisement  de  la  motilité,  de  la  sensibilité,  de  Tintelligence,  de 
la  nutrition,  que  nous  aurons  à  étudier  plus  tard  en  détail,  sont 
la  règle,  ils  peuvent  manquer  du  moins  en  apparence.  Dans 
certains  cas,  les  phénomènes  convulsifs  n*ont  pas  épuisé  la 
décharge  nerveuse  qui  s'achève  sous  forme  d'impulsions  plus 
ou  moins  coordonnées,  d'excitation  générale  plus  ou  moins 
intense.  Dans  ces  cas,  on  peut  observer,  à  la  suite  de  Taccès,  la 
persistance  des  phénomènes  d'excitation,  forte  tension  arté- 
rielle, augmentation  de  la  force  musculaire,  etc.  Les  phénomènes 
de  dépression  ne  se  montrent  que  plus  tard,  quand  cette  exci- 
tation consécutive  a  cessé;  mais  je  crois  qu'ils  ne  manquent 
jamais  et  qu'ils  constituent  le  complexus  phénoménal  le  plus 
caractéristique  des  décharges  épilep tiques.  La  réalité  de  la  sur- 
vivance de  l'excitation  à  la  suite  d'une  décharge  convulsive  in- 
complète peut  quelquefois  s'objectiver  d'une  manière  intéres- 
sante. Un  épileptique  hémiplégique  prit  un  jour  une  attaque  en 
ma  présence  ;  je  fus  très  frappé  de  voir  qu'il  se  relevait  immé- 
diatement après  les  convulsions,  ce  qu'il  ne  faisait  pas  d'ordi- 
naire, et  qu'il  se  servait  de  son  bras  paralysé  avec  une  aisance 
inaccoutumée;  je  constatai  que  sa  pression  dynamométrique 
qui  n'était  d'ordinaire  que  de  10  à  15,  dépassait  25.  Il  resta 
pendant  une  demi-heure  dans  un  état  d'agitation  loquace  puis 
tout  à  coup  s'assit  et  s'endormit.  Au  réveil,  l'affaiblissement  de 
la  main  paralysée  et  de  la  main  saine  se  manifestait  en  même 
temps  que  du  tremblement  commun  à  la  suite  des  accès  ordi- 
naires. 

La  persistance  de  l'éréthisme  nerveux  à  la  suite  du  paroxysme 
convulsif  se  présente  plus  souvent  sous  la  forme  de  troubles 
délirants  et  particulièrement  d'impulsions  qui  offrent  une  vio- 
lence extraordinaire;  d'autres  fois  c'est  un  véritable  accès 
maniaque  qui  dure  plusieurs  jours.  Lorsque  le  paroxysme 
convulsif  ou  vertigineux  s'est  produit  pendant  la  nuit  ou  a 
passé  inaperçu,  le  délire  post-paroxystique  prend  le  caractère 
de  délire  par  accès,  de  folie  transitoire,  dont  le  diagnostic  étio- 
logique  peut  présenter  de  grandes  difficultés,  et  sur  lesquelles 
Trousseau  a  particulièrement  appelé  l'attention.  Les  troubles 
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psychiques  post-convulsifs  ne  sont  pas  nécessairement  en  rap- 
port dlntensité  avec  les  phénomènes  moteurs  qui  les  ont 
précédés.  Quelquefois  même,  il  y  a  une  sorte  de  balance  dans 
rintensité  des  deux  ordres  de  phénomènes.  Nous  reviendrons 
sur  ces  manifestations  psychiques  à  propos  des  équivalents 
épileptiques ,  de  Tépilepsie  larvée  ;  mais  elles  méritaient  d'être 
signalées  ici. 

J'ai  observé  un  cas  dans  lequel  les  phénomènes  d'épuisement 
épileptiques  coïncidaient  avec  une  manifestation  considérée 
comme  l'effet  d'une  excitation. 

Observation  XYlil.  —  Epilepsie;  parésie  consécutive  aux  attaque* , 

hallucinations. 

C.est  né  d'un  père  et  d'une  mère  alcooliques,  dont  il  est  le  quatrième 
enfant.  Les  trois  atnés  se  portent  bien  ;  un  cinquième  est  mort  de 
convulsions  en  bas  Age,  le  sixième  était  mort-né.  Il  a  eu  des  convul- 
sions étant  enfant;  il  a  eu  de  Tincontinence  nocturne  d'urine  jusqu'à 
9  ans.  Toute  sa  vie  il  a  eu  des  terreurs  nocturnes  et  des  grincements 
de  dents  pendant  son  sommeil.  Jusqu'à  l'Age  de  10  ou  12  ans  il  était 
sujet  à  des  colères  épileptiformes  à  la  suite  desquelles  il  dormait  profon* 
dément.  Depuis  FAge  de  13  ans  et  demi,  il  lui  arrivait  souvent  de  trouver 
le  matin  son  lit  tout  bouleversé  et  il  était  très  étonné  de  s'éveiller  cou- 
ché la  tête  aux  pieds  du  lit  :  il  n'avait  pas  uriné,  ne  s'était  pas  mordu 
la  langue.  Il  a  fait  quelques  fugues  inconscientes  à  la  suite  desquelles 
il  s'est  retrouvé  plusieurs  fois  à  plusieurs  lieues  de  Paris;  plus  souvent 
il  lui  est  arrivé  d'entrer  dans  un  magasin  sans  pouvoir  se  rappeler  ce 
qu'il  venait  chercher,  de  se  tromper  en  comptant  de  l'argent,  de  lâcher 
un  objet  qu'il  portait  et  de  le  perdre.  C'est  à  15  ans  qu'il  aurait  eu  sa 
première  attaque  convulsive  oHiciellc  à  propos  d'une  indigestion. 

Depuis  cette  époque  jusqu'à  FAge  de  27  ans  qu'il  a  atteint  mainte- 
nant, il  a  environ  deux  grandes  attaques  par  mois  et  un  plus  grand 
nombre  de  vertiges  ou  de  troubles  psychiques. 

C.  a  de  l'asymétrie  faciale,  la  moitié  droite  de  la  face  est  moins  déve- 
loppée, son  membre  supérieur  droit  est  plus  faible,  quoique  très  bien 
développé.  La  voûte  palatine  est  ogivale,  les  dents  mal  plantées; 
assez  forte  apophyse  lémuricnnc  des  deux  côtés,  mais  surtout  à  droite; 
hernie  inguinale  droite. 

A  la  suite  de  ses  grands  accès  que  je  n'ai  jamais  vus,  mais  que  l'on 
dit  constitués  par  une  période  tonique  et  une  période  clonique,  parais- 
sant aussi  intense  d'un  côlé  que  de  l'autre,  il  a  assez  souvent  une 
parésie  du  côté  droit  qui  dure  une  heure  ou  deux.  Quelquefois,  il  a 
en  môme  temps,  un  délire  dans  lequel  il  parle  sans  cesse  de  lui,  mais 
comme  s'il  s'agissait  d'un  autre  lui-même  couché  auprès  de  lui  dans 
le  même  lit  :  «  Donnez-lui  une  cigarette,  allumez-la,  le  malheureux 
n'a  pas  sa  main  droite.  Frottez-lui  la  main,  ça  le  picote  dans  les  doigts» 
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donnez-lui  du  vin,  etc.  »  Quand  il  est  revenu  à  lui  et  a  repris  Tusage 
de  son  membre,  il  se  souvient  parfaitement  de  son  délire  et  dit  que 
pendant  ce  temps,  il  ne  sentait  plus  son  corps  mais  qu'il  sentait  un 
autre  individu  tout  à  fait  semblable  à  lui  et  qui  soufifrait  ses  douleurs 
a  son  côté  droit. 

Cette  sensation  de  dédoublement  se  retrouTe  dans  d'autres 
états,  je  rai  observé  pour  une  forme  très  analogue  chez  un 
jeune  homme  atteint  de  fièvre  typhoïde  (1).  Elle  mérite  d'être 
rapprochée  de  Thallucination  d'un  cadavre  couché  à  côté  d'eux 
qu'ont  quelques  délirants  hémiplégiques.  Peut-être  est-elle  liée 
à  des  troubles  organiques  ou  dynamiques  à  prédominance 
latérale. 

M.  Hughlings  Jackson  a  signalé  qu'il  arrive  que,  après  chaque 
accès,  le  malade  répète  automatiquement  Tacte  auquel  il  était 
en  train  de  se  livrer  lorsqu'il  a  été  saisi  pour  la  première  fois  (2). 

(1)  Ce  phénomène  mérite  d'être  rapproché ,  bien  qu'il  en  diffère ,  d'une  autre 
forme  d'hallucinaUon  qui  se  rencontre  aussi  dans  la  fièvre  typhoïde  (Labourdette, 
cité  par  Gratiolet,  Anatomie  comparée,  t.  II,  p.  539)  et  désig^née  sous  le  nom  de 
deutéroscopie  f  qui  consiste  à  voir  son  semblable.  Gœthe  a  éprouvé  une  hallucina- 
tion de  ce  genre.  {Mémoires,  1. 1,  p.  270.) 

(8)  On  tke  comparative  study  <m  diseases  of  the  nervous  system,  {Tke  Lanceit 
aiigust24,  1889.) 


Ch.  FiBÉ. 


CHAPITRE  VIII 

PAROXYSMES  INCOMPLETS  DE  l'ÉPILEPSIE  VULGAIRE. —  TIC  DE  SALAAM. 

SECOUSSES 

Gomme  nous  Tavons  fait  remarquer  tout  d*abord,  la  description 
du  grand  accès  d'épilepsie  n*est,  tout  bien  considéré,  qu^une  con- 
struction schématique  à  laquelle  ne  répond  pour  ainsi  dire 
aucun  cas  concret  :  il  n'est  guère  d'épileptiques  dont  les  accès 
répondent  exactement  à  ce  type.  Aussi,  auprès  de  cette  compo- 
sition à  grand  orchestre,  les  pathologistes  ont-ils  jugé  bon 
d'édiOer  des  types  réduits  sous  les  noms  û'accès  incomplets j  de 
vertiges^  d'absences. 

Certaines  manifestations  mériteraient  plutôt  le  nom  d*accès 
irréguliers  que  d'accès  incomplets,  car  elles  se  distinguent  plutôt 
par  une  différence  d'intensité  et  de  durée  d'un  ou  de  plusieurs  des 
phénomènes  ordinaires  de  Tattaque  que  par  leur  absence.  Que  les 
convulsions  toniques  ou  cloniques  soient  plus  ou  moins  prédomi- 
nantes ou  paraissent  manquer,  il  n'y  a  pas  là  matière  à  une  distinc- 
tion fondamentale,  puisqu'en  somme  ces  deux  sortes  de  convul- 
sions ne  se  différencient  au  point  de  vue  physiologique  que  par  la 
rapidité  des  secousses.  Même  dans  Tépilepsie  expérimentale  pro- 
voquée par  les  irritations  de  Técorce  cérébrale  on  peut  observer 
des  variétés  importantes  :  l'absence  de  période  tonique,  l'interpo- 
sition d'une  période  tonique  entre  deux  périodes  cloniques,  etc. 

Sous  le  nom  d'accès  incomplets  ou  d'accès  intermédiaires,  la 
plupart  des  anciens  auteurs  ont  décrit  des  accès  d'épilepsie  par- 
tielle :  «  toute  une  moitié  du  corps  est  affectée  »,  dit  M.  Dela- 
siauve.  Aujourd'hui,  cette  dénomination,  qui  trahit  une  classifi- 
cation toute  artificielle,  s'applique  aux  accès  dans  lesquels  un 
certain  nombre  de  phénomènes  les  plus  importants  font  défaut, 
tels  que  le  cri  initial,  la  morsure  de  la  langue,  la  miction  invo- 
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lontaire,  etc.,  et  daus  lesquels  la  convulsiou  même  bilatérale 
aSecte  une  prédominance  marquée  dans  certains  groupes  de 
muscles.  Souvent  ces  sortes  de  paroiysmes  si?  bornent  à  une 
pâleur  de  la  face,  avec  convulsions  palpéhrales,  rotation  ou 
flexion  de  la  tête,  mâchonnement,  et  qui'lqui?s  mouvements 
prédominant  dans  les  membres  supérieurs.  Quelquefois  les 
malades  ne  tombent  pas,  d'autres  fois  au  contraire  ils  s'affaissent; 
ao  bout  d'un  instant,  le  malade  se  relève  en  faisant  quelques 
fflOBreineDls  de  déglutition  ou  des  mouvements  antamaliqucs. 
Il  reste  plus  ou  moins  bébété  pendant  quelques  minutes  et  tout 
rentre  dans  l'ordre.  11  me  semble  oiseux  de  discuter,  comme  l'a 
fait  Herpîn,  si  l'accès  incomplet  ne  s'accompagne  jamais  ou  peut 
s'accompagner  du  cri,  de  l'écume  à  la  boucbe,  etc.  L'u  grand 
Dombre  de  variéti^s  peuvent  se  présenter  dans  l'accès  incomplet 
qui,  comme  le  grand  accès,  d'ailleurs,  n'est  qu'une  consliniction 
artificielle,  et  ne  peut  être  utile  que  pour  la  commodité  de 
l'élude.  L'accès  incomplet  est  moins  souvent  que  le  grand  accès 
suivi  de  sommeil  slertoreux  qui  peut  cependant  se  présenter. 
Parmi  ses  suites  possibles,  il  faut  aussi  signaler  le  subdelirium 
ou  le  délire  impulsif  sur  lesquels  Beau  et  Legrand  du  Saulle  ont 
particulièrement  insisté.  11  faut  remarquer  que  les  accès  incom- 
plets, les  fausses  crises,  comme  les  appellent  quelquefois  les 
malades  qui  ne  perdent  pas  complètement  connaissance,  se 
présentent  souvent,  sinon  toujours,  sous  le  même  aspect  cheii  le 
iDéme  individu.  En  somme,  les  accès  nicomplets  ne  diffèrent  du 
grand  accès  que  par  l'intensité  et  l'extension  des  spasmes;  ils 
peuvent  s'accompagner  et  être  suivis  de  tous  les  phénomènes 
accessoires  du  grand  accès. 

Parmi  les  accès  incomplets,  il  est  une  forme  particulière  qui  a 
quelquefois  été  décrite  parmi  les  vertiges  et  qui  consiste  en  uni^ 
ïecousse  étendue  à  un  grand  nombre  de  muscles  qui  flécliît  la 
partie  supérieure  du  tronc  et  la  tête,  en  même  temps  qu'elle 
relève  les  membres  supérieurs.  Cette  forme  de  convulsion  se 
rencontre  principalement  chez  les  enfants  chez  lesquels  elle  a  été 
décrite  sous  les  noms  de  lie  de  Salaam  (1),  de  spasmiis  nutans, 


tl)  Cb.  P«ri,  U  Tic  de  Salaam,  Us  salutuliom  névapalliii/ 
C4J,  1883,  p.  mo.J 
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nictitatio  spastica,  mais  qui  se  présente  aussi  quelquefois  chez 
Tadulte.  Elle  mérite  une  description  spéciale,  parce  qu'elle  a 
été  souvent  à  tort  considérée  comme  une  convulsion  absolument 
locale  fNick  Krampfe^  Clonische  accessorius  Krampfe). 

Bien  que  Ton  puisse  reconnaître  ce  spasme  dans  les  descrip- 
tions des  anciens  auteurs,  les  premières  observations  datent  de 
1849 ,  et  furent  publiées  par  Newnham ,  puis  vinrent  celles  de 
Faber  et  de  Eberth  (1850),  de  Willshire  et  de  BedweU  (1851),  de 
Barnes  (1873),  de  Stich  (1873),  de  Demme  (1876),  de  Hochholt 
(1878)  (1),  de  West  (2),  de  Steiner  (3),  de  Tordeus  (4),  de  Gautier  (5). 
M.  Descroizilles  en  a  fait  Tobjet  d'une  leçon  clinique  (6). 

Lorsqu'on  compare  les  descriptions  des  divers  auteurs,  on 
s'aperçoit  bien  vite  qu'on  a  désigné  sous  le  même  nom  des  phé- 
nomènes très  dissemblables,  non  seulement  aupoint  de  vue  de  leur 
nature,  mais  môme  au  point  de  vue  de  leur  forme.  La  confusion 
vient  de  ce  qu'on  a  considéré  la  salutation  névropathique  comme 
une  maladie,  tandis  qu'en  réalité  il  s'agit  d'un  symptôme  dont  la 
valeur  séméiologique  est  encore  mal  établie,  tant  au  point  de 
vue  du  diagnostic  qu'au  point  de  vue  du  pronostic. 

Les  salutations  convulsives  constituent  un  épisode  commun 
à  un  grand  nombre  d'affections  du  système  nerveux. 

Sans  parler  des  oscillations  salutantes  du  tremblement  dit 
sénile,  ni  des  saints  incohérents  qu'exécutent  les  choréiques  ou 
les  sujets  atteints  de  sclérose  en  plaques  lorsqu'ils  se  mettent  en 
mouvement,  nous  trouvons  la  salutation  rythmée  dans  cer- 
taines formes  d'hystérie,  et  en  particulier  dans  celle  qu*on  a 
désignée  sous  le  nom  de  chorée  rythmique,  où  on  voit  assez 
souvent  des  oscillations  comprenant  la  tôte  et  le  tronc,  et  qui 
rappelleraient,  n'était  leur  rapidité,  le  balancement  de  certains 
idiots  et  de  quelques  déments  séniles. 

La  secousse  convulsive   désignée  sous  le  nom  de  tic  de 

(1)  Gerhardt,  Handbuch  der  Kinder krankheiten.  {Nerveruyatem ^  t.  I,  p.  197.) 

(2)  West,  Leçons  sur  les  maladies  des  enfants^  irad.  Archambaoli,  1881,  2*  éd., 
p.  207. 

(3)  Steiner,  Compendium  des  maladies  des  enfants^  trad.  Kérayal,  1880,  p.  159. 

(4)  Tordeus,  Joum.  de  méd.  de  Bruxelles,  1882,  p.  113. 

(5)  Gauliez,  France  médicale,  1883,  t.  I,  p.  199. 

(6)  Descroizilles,  Du  vertige  épileptique  et  du  tic  de  Salaam  chez  les  tnfanis. 
{Semaine  médicale,  1886,  n»  4,  p.  29.) 
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Salaam  jl]  se  rencontre  presque  exclusiveaienL  dans  la  première 
enfance.  Elle  est  consUluée  par  un  mouvement  d'inclinaison 
antéro-postérieure  de  la  tête,  s'accompagnant  d'une  légère  Hesion 
du  tronc,  et  se  montrant  par  séries  de  vingt,  trente,  cinquante 
et  quelquefois  cent  par  minute.  Ces  sortes  d'accès  se  répètent 
plusieurs  fois  par  jour,  quelquefois  plusieurs  fois  par  heure, 
Plus  rarement,  les  salutations  sont  isolées. 

Telle  est  la  forme  la  plus  habituelle  de  cette  convulsion  par- 
tielle; mais  elle  peut  offrir  des  variétés  nombreuses.  Quelquefois, 
arons-nous  dit,  la  tête  seule  prend  part  au  mouvement,  et  le 
plus  souvent  ce  mouvement  se  fait  directement  dans  le  sens 
antéro-postérîeur  et  il  est  produit  par  la  contraction  simultanée 
des  deux  muscles  sterno- mastoïdien  s  ;  d'autres  fois,  il  s'agit  d'un 
salut  oblique  dirigé  du  cdté  opposé  au  steruo-masloïdien,  qui  se 
contracte  seul.  A  cdté  de  cette  convulsion  unilatérale,  Steiner 
décrit  encore  sous  le  nom  de  salutation  convulsive  une  contrac- 
tion simultanée  du  sterno-mastoïdien  et  du  trapèze  d'un  seul 
côté,  se  produisant  par  saccades,  et  par  laquelle  la  tête  est  for- 
tement attirée  en  bas  et  en  arrière,  tandis  que  l'épaule  remonte. 
Il  est  difficile  de  reconnaître  un  salut  dans  ce  geste,  qui  se  rap- 
proche peut-être  plus  du  tic  rotatoire. 

D'autres  fois,  à  la  salutation  s'ajoute  un  mouvement  des 
épaules  qui  remontent,  eu  même  temps  que  les  bras  se  soulèvent 
légèrement,  dans  une  attitude  qui  rappelle  le  haussement  parti- 
culier des  épaules  qui,  d'après  Darwin,  exprime  l'impuissance. 
Dans  d'autres  cas,  il  se  produit  eu  même  temps  un  mouvement 
d'un  bras,  ou  du  bras  et  de  la  jambe  du  même  côté  ;  ou  encore 
da  clignotement,  du  nystagmus,  etc. 

On  voit  déjà  que  la  convulsion  désignée  sous  le  nom  de  tic  de 
Salaam  est  souvent  plus  ou  moins  complexe  (2)  et  qu'elle  est 
loin  de  répondre  à  un  type  univoque.  Mais  ce  n'est  pas  seule- 
ment le  spasme  qui  est  variable,  les  phénomènes  concomitants 
ne  le  sont  pas  moins.  Certains  sujets  n'éprouveraient  que  la 
coQTulsion  à  l'état  d'isolement;  mais  un  bon  nombre  d'autres 


(1)  De  talam,  aalat  («ii  arabe).  (Littré,  Dicl.,  art.  Salamalec.) 
{2)  SteligmQller,  Lthrbxich  drr  Krankhtilen  dtr  periphertn  ne. 
palhicH».  BrauiisthweiH,  1R8Î,  p.  322. 
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ont  une  perte  de  connaissance  qui  dure  autant  que  Taccès. 
Chez  quelques-uns,  on  observe  avant  la  convulsion  une  pftleur 
de  la  face  avec  fixité  du  regard,  dilatation  de  la  pupille,  et 
Tabsence  est  plus  ou  moins  nette,  ils  ont  Fair  égaré.  Dans  cer- 
tains cas,  Fhébétude  persiste  après  Tattaque,  et,  dans  d'autres, 
il  y  a  en  outre  un  affaissement  permanent  des  fonctions  intel- 
lectuelles. 

En  somme,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  les  associations 
convulsives  de  la  salutation  montrent  qu'elle  n'est  qu'un  phéno- 
mène accessoire  des  convulsions  infantiles.  Dans  d'autres  cas, 
où  elle  se  manifeste  isolément  ou  peu  s'en  faut,  en  tant  que  con- 
vulsion, des  troubles  vaso-ïnoteurs  et  psychiques  concomitants 
permettent  de  la  rattacher  au  petit  mal  épileptique,  et  de  la  rap- 
procher des  secousses.  La  nature  épileptique  de  cette  convulsion 
limitée  est  d'autant  plus  facile  à  établir  qu'on  a  vu  la  convulsion 
partielle  se  transformer  en  attaques  d'épilepsie  vulgaire,  et  que, 
d'autre  part,  le  bromure  de  potassium  a  pu  avoir  une  action  évi- 
dente et  heureuse.  On  peut  dire  que  la  plupart  des  enfants  atteints 
de  tic  de  Salaam  sont  des  apprentis  épileptiques  :  les  uns  aban- 
donnent la  carrière,  comme  beaucoup  de  convulsifs  du  jeune 
âge,  sauf  à  y  revenir  ;  quelques-uns  s'arrêtent  à  ces  ébauches  ; 
d'autres  enfin  arrivent  à  leur  complet  développement  ;  mais,  les 
uns  et  les  autres  appartiennent  à  la  corporation,  aussi  bien  par 
leurs  origines  que  par  la  nature  de  leurs  manifestations  spasmo- 
diques. 

J'ai  appris  de  M.  Gautiez  que  le  malade  qu'il  a  observé  avait 
depuis  de  grandes  attaques  et  qu'il  était  tombé  dans  l'imbécillité. 
J'ai  observé  un  fait  du  même  genre. 

Observation  XIX.  —  Tic  de  Salaam. 

M™®  D.  se  présente  à  ma  consultation  à  la  Salpètrière  avec  sa  petite 
fille,  le  20  avril  1885.  M'"''  D.  a  40  ans,  elle  ne  donne  que  des  rensei- 
gnements peu  précis  sur  sa  famille  ;  une  de  ses  sœurs,  plus  jeune 
qu'elle  de  deux  ans,  est  paralysée  des  deux  membres  inférieurs.  Elle^ 
même  n'aurait  jamais  été  malade  ;  on  ne  relève  chez  elle  qu'une 
hémiatrophie  faciale  gauche  assez  marquée  avec  parésie,  sans  troubles 
évidents  de  la  sensibilité.  Son  mari  serait  aussi  bien  portant  et  sobre. 
—  Elle  s'est  mariée  à  20  ans,  elle  a  eu  7  enfants  respectivement  à 
21  ans,  23  ans,  26  ans,  29  ans,  32  ans,  35  ans,  40  ans.  Tous  ces  enfants 
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étaient  des  fiUrs,  sauf  le  troisième.  Sis  sont  encore  vivants  ;  le  second, 
qai  était  nne  fille,  serait  mort  à  htiit  aas  d'une  ménin^te.  Tous  les 
survivants  se  portent  bien,  sauf  la  dernière  fille  qui  a  six  mois. 

Cet  enfant  est  née  à  terme  sans  aucun  accident,  sa  mère  s'était  bien 
portée  pendant  sa  grossesse,  qui  n'avait  été  troublée  par  aucun  événe- 
meol  important.  L'enfant  est  d'ailleurs  bien  constituée  extérieurement, 
saut  que  ses  oreilles  sont  dépourvues  d'hélix;  on  ne  remarque  chez 
elle  aucune  asymétrie.  Elle  a  été  élevée  au  sein  et  prospérait,  lorsque 
le  soir  du  jour  où  elle  avait  été  vaccinée  aux  deux  bras,  elle  eut  son 
premier  spasme.  Les  mêmes  accidents  se  sont  reproduits  depuis 
presque  tous  les  jours,  quelquetois  même  à  deux  ou  trois  reprises  par 
jour.  Quelquefois  les  troubles  convulsifs  sont  précédés  de  vomisse- 
ments lorsque  l'enfant  vient  de  téter  ;  si,  au  contraire,  il  ne  l'a  pas  lait 
depuis  lonf^temps.  il  refuse  de  prendre  le  sein.  En  tout  cas  le  paroxysme 
se  présente  toujours  d'une  manière  identique,  telle  d'ailleurs  que  nous 
l'avons  pu  observer.  Le  regard  ordinairement  mobile  prend  une  fixité 
étrange,  puis  les  yeux  convergent  légèrement  en  mfinie  temps  que  les  pu- 
pilles se  rétrécissent  puis  se  dilatent  plus  qu'elles  n'étaient  avant  l'accès. 
Cette  fixité  du  regard  dure  assez  longtemps,  peut  Hre  une  minute  ; 
pulsTenfant  pSIit  légèrement,  pendant  que  sa  téle  s'incline  sur  le  thorax 
et  le  thorax  sur  l'abdomen,  et  qu'en  même  temps  les  deux  membres 
supérieurs  s'élèvent  en  masse  dans  leur  attitude  antérieure.  Il  semble 
que  ce  soient  presque  exclusivement  les  épaules  qui  se  lèvent.  Les 
membres  inférieurs  ont  paru  immobiles.  Pendant  ce  mouvement  de  la 
tête,  les  yeux  sont  restés  fixés  sur  le  même  point,  c'est-à-dire  qu'il  se 
sont  portés  en  haut.  Cette  Qexion  convulsive  a  été  très  rapide,  puis  le 
tronc  et  la  tête  se  sont  relevés  avec  la  même  rapidité.  La  face  avait 
conservé  sa  pAleur,  les  yeux  étaient  toujours  fixes  et  convergents.  La 
salutation  s'est  répétée  successivement  sept  fois  avec  la  même  rapidité, 
puis  la  face  a  repris  sa  coloration  habituelle  et  l'enfant  s'est  endormi. 
C'est  seulement  au  moment  de  la  sixième  secousse  qu'il  a  uriné.  Il  est 
asBCi  rare  que  le  spasme  se  produise  par  séries  aussi  longues,  plus  sou- 
vent les  secousses  sont  isolées  ou  au  nombre  de  deux  ou  trois,  et  elle 
ne  coïncident  qu'exceptionnellement  avec  une  miction. 

Cette  enfant,  que  nous  avons  revu  à  plusieurs  reprises  et  en  dernier 
lieu  BU  mois  de  juillet  1887  à  fiicêtre,  a  présenté  successivement  des 
spasmes  de  plus  en  plus  étendus  et  de  plus  intenses,  mais  survenant  à 
des  intervalles  plus  éloignés.  Elle  en  est  venue  à  avoir  des  attaques 
complètes  avec  cri,  convulsions  toniques  et  cloniques,  stertor,  etc. 
A  27  mois  elle  ne  parle  ni  ne  marche. 

Ce  fait  est  bien  propre  à  montrer  la  parenté  du  spasme  salu- 
tant  avec  l'épilepsie,  et  la  tendance  des  accès  incomplets  à 
devenir  complets,  fait  sur  lequel  Herpin  a  particulièrement 
appelé  l'attention.  J'ai  observé  mi  autre  enfant  dont  les  convul- 
sions, qui  ont  débuté  aussi  vers  l'âge  de  six  mois,  répondaient 
autant  que  j'en  puis  juger  par  la  description  des  parents,  au  tic 
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de  Salaam  et  qui  aujourd'hui  qu'il  a  huit  ans  est  confiné  dans 
une  chambre  capitonnée,  d'où  il  ne  sort  que  sous  une  surveillance 
étroite  de  la  mère  ou  du  père,  et  qui  présente  une  amplification 
du  spasme  salutant  heureusement  assez  rare.  11  pâlit,  fléchit 
légèrement  sur  ses  jambes,  qui  se  redressent  brusquement  en 
même  temps  que  la  tête  et  le  tronc  se  fléchissent  et  que  les 
épaules  se  soulèvent.  Cette  convulsion  combinée  détermine  une 
culbute,  dans  laquelle  lorsqu'il  est  surpris  inopinément,  l'enfant 
va  tomber  sur  le  vertex  ou  sur  le  dos.  Il  présente  sur  la  tête 
plusieurs  cicatrices  qui  sont  toutes  au-dessus  de  la  limite  chevelue 
du  front. 

Enfin  quelquefois  toute  la  manifestation  motrice  se  borne  à 
une  secousse  musculaire  qui  parait  quelquefois  prédominer 
dans  un  membre,  à  la  surface,  sous  forme  de  tic,  mais  qui  en 
général  existe  dans  un  grand  nombre  de  muscles  et  même  dans 
tous.  Herpin  a  signalé  ces  secousses  (1)  qui  quelquefois  pa- 
raissent suppléer  les  accès  ou  être  remplacées  par  eux. 

Observation  XX.  —  Épilepsie^  secousses  supplémentaires, 

D.,  23  ans.  —  Mère  a  eu  une  attaque  de  chorée,  est  épileptique  depuis 
TAge  de  38  ans  ;  lui-même  a  eu  des  convulsions  de  Tenfance  ;  premier 
vertige  à  7  ans,  attaque  à  12  ans. 

En  1886  il  n*a  eu  que  treize  accès  convulsifs,  mais  il  a  de  fréquentes 
secousses  qui  paraissent  prédominer  dans  le  bras  gauche.  Il  en  a  tous 
les  jours  principalement  le  matin,  quelquefois  toutes  les  cinq  à  six 
minutes  pendant  plusieurs  heures.  Ces  secousses  persistent  en  janvier 
et  février  1887.  En  mars,  il  a  un  petit  abcès  suivi  de  lymphangite  au 
dernier  orteil  droit,  à  partir  de  ce  moment  il  y  a  une  recrudescence 
des  accès,  qui  persiste  jusqu'à  la  fin  de  Tannée  ;  il  a  en  1887,  48  accès 
au  lieu  de  13  Tannée  précédente,  mais  les  secousses  ont  complètement 
disparu  jusqu'à  la  fin  de  novembre.  — >  Depuis  lors  elles  persistent, 
mais  le  malade  n'a  plus  eu  que  7  accès  en  1888. 

Les  secousses  se  présentent  souvent  sous  la  forme  sérielle  : 
elles  se  répètent  chez  certains  malades  à  des  intervalles  de 
quelques  minutes  seulement  pendant  quelques  heures,  ou 
quelques  jours,  puis  elles  deviennent  plus  rares.  Chez  un  malade 
qui  a  des  séries  de  plusieurs  jours  on  observe  un  amaigrisse- 
ment qui  a  dépassé  deux  kilogrammes  et  qui  disparaît  rapidement 

(i)  HerpiD,  Du  pronostic  et  du  traitement  curatif  de  Vépilepsie,  1852,  p.  454. 
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quand  les  secousses  ont  cessé.  Quelquefois  les  secousses  sont 
provoquées  par  une  circonstance  accidentelle,  j'en  ai  provoqué 
chez  des  sujets  qui  n*en  avaient  pas  ordinairement,  par  une 
simple  piqûre  d*aiguille  au  doigt,  lorsque  je  faisais  mes  recherches 
sur  le  sang.  Un  malade  en  eut  pendant  plusieurs  jours  précédées 
d  une  sensation  d'aura  à  propos  d'une  tourniole  à  Findex  gauche  ; 
un  autre  eut  une  recrudescence  considérable  à  propos  d*un  phleg- 
mon du  pied. 

Ces  accès  incomplets  présentent  un  intérêt  particulier  parce 
que,  lorsqu'ils  sont  fréquents,  ils  se  prêtent  bien  à  l'étude  gra- 
phique. Les  quelques  exemples  suivants  montreront  peut-être 
des  faits  inattendus. 

fi. ,  atteint  d'hémiplégie  infantile  gauche ,  a  souvent  des 
secousses  sérielles  dont  j'ai  pu  obtenhr  des  inscriptions.  On  est 
frappé  des  différences  de  temps  qui  se  montrent  souvent  dans 
les  mouvements  des  muscles  homologues  des  deux  côtés,  et  du 
relâchement  qui  précède  le  spasme.  La  âg.  15  montre  un  relâche- 
ment synchrone  des  deux  biceps  suivi  d'une  contraction  aussi 
synchrone.  Sur  la  âg.  16,  on  voit  aussi  un  changement  de  forme 
synchrone  des  deux  droits  antérieurs  des  cuisses ,  mais  tandis 
que  pour  le  côté  droit  il  y  a  un  relâchement  initial,  il  y  a  con- 
traction du  côté  gauche.  Les  fig.  17  et  18  nous  montrent  à  la  fois 
un  défaut  de  synchronisme  et  une  opposition  des  convexités 
des  courbes,  c'est-à-dire  que  tandis  qu'il  y  a  contraction  du  côté 
gauche ,  il  y  a  relâchement  du  côté  droit. 

B.  qui  a  eu  une  série  de  secousses  à  propos  d'une  tourniole  à 
l'index  gauche,  m'a  donné  le  tracé  19  dans  lequel  on  voit  qu'à  la 
contraction  du  biceps  gauche  s'oppose  une  légère  dépression  du 
biceps  droit  précédant  la  contraction. 

J. ,  atteint  d'épilepsie  dite  essentielle,  a  eu  une  série  de 
secousses  à  la  suite  d'une  piqûre  au  petit  doigt  de  la  main  droite 
sans  aura  ;  on  voit  que  le  biceps  droit  a  une  avance  de  (^,22  sur 
le  biceps  gauche  (fig.  20). 

F.,  aussi  épileptique  essentiel,  a  de  fréquentes  secousses;  on 
Yoît  (fig.  21  et  22)  que  ces  secousses  sont  synchrones  dans  les  deux 
biceps  et  qu'elles  sont  quelquefois  précédées  d'un  relâchement 
des  deux  côtés.  Les  figures  23  et  24  représentent  les  courbes 
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fit.  16.—  a,  eourbc  du  dnril  uiilCripiir  rli- U  riiiisi'  drollc;  6,  courtodu  dmilinWlitur 
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FiR   IS.  —  a.  couibe  dii  dri'tl  anltricui  dioil  ; 


108  ÉPILEPSIES   KT    ÉPILEPTIQLES 

simultaoées  des  muscles  de  la  nuque,  du  biceps  et  dudroitanté- 
rieur  de  la  cuisse  du  c6i6  gauche.  On  y  volt  l'invasion  successive 
du  spasme  qui  prend  d'abord  le  cou,  puis  le  membre  supérieiu, 

puis  le  membre  iufOneur.  Quand  h  secousse  est  plus  faible 


rig.  ÏO.  —  a,  courbe  du  biceps  droll;  b,  courbi:  du  bicrps  gaucbe. 


(flg.  24),  le  membre  inférieur  n'est  le  siège  d'aucun  mouTement. 
La  ûgure  montre  le  retard  de  la  secousse  du  jambier  antérieur 
gauche  sur  celle  du  droit  antérieur  du  même  côté  ;  mais  sur  cette 
figure  on  voit  que  la  légère  contraction  initiale  du  droit  antérieur 
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est  bienldt  suivie  d'un  relâchemeiil  qui  manque  sur  la  courbe 
du  jambier. 
J'ai  pu  sur  ce  mL^me  malade  prt'i.ilrr  <],'<.  \r.\r{'^  pli-Ililsmo^ra- 


'•«.  J3.  —  a.  courlu"  il«  luusLlcs  de  la  uuyue  du  cviû  gam'lii'  ;  6,  tourljï  du  ûlMp» 
Itucbei  c,  courbe  du  droit  intérieur  i  li  cuitit  gauche. 
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phiques  rcpiY'sentant  les  changements  de  volume  âa^ 

au  moiïieiit  de  !a  secousse.  On  voit  (flg.  26)  qu'il  y  a  constam- 


ment une  diminution  de  volume  de  courte  durée,  suivie  d'une 
légère  augmeotaUon.  Cette  diminution  de  volume  de  la  main 
mérite  d'être  rapprochée  de  la  pâleur  qui  n'existe  pas  exclusive- 


is  eiclusive^^H 
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ment  à  la  face,  et  de  rauguientatioi)  de  pression  artérielle  que 
j'ai  si  souvent  constatée  dans  les  accès  plus  longs. 

Les  secousses  peuvent  iHre  limitées  à  certaines  parties  du 
corps;  quelquefois  elles  occupent  surtout  le  thorax. 

OBSEBVATrnn  XXI.  —  ÉpHepsie.  —  SecoitMes  Ihoraciqueg  avec  bruil 
laryngé. 

L.,  34  ans,  a  en  sa  prcmi<>r<!  attaque  a  V&go  de  3S  ans  à  la  suite  d'une 
peunjui  lui  provoqua  pendant  trois  ou  quatre  jours  des  n>ves  effrayants 
â  la  suite  desquel§  le  paroxysme  survînt  sans  qu'il  ait  prt^senté  d'anté- 
cédents nérropathiques  nets,  maïs  il  est  asymétrique.  Les  accès  sont 
souvent  précédés  par  le  rêve  de  l'accident  (une  chaine  tombant  d'un 
quatrième  sur  un  individu  qui  travaillait  a  c&té  de  lui).  De  temps  en 
temps  il  a,  outre  des  accès  et  des  vertiges  qui  n'ont  rieu  de  spécial, 
des  secousses  quelquefois  limitées  au  tronc  qui  se  renverse  eu  arrière, 
quelquefois  prenant  en  même  temps  les  membres  supérieur»  {les 
êpaolGs  se  soulèvent),  ou  encore  les  membres  inférieurs  (1rs  genous 
& 'entrechoquent  en  se  rapprochant  brusquement]  ;  quand  les  secousses 
sont  très  violentes,  la  contraction  des  muscles  de  la  poitrine  s'accom- 
pagne d'un  bruit  lai^ngé';  souvent  ce  malade  présente  des  secousses 
du  gTUid  sygomatique  droit. 

Il  est  difficile  de  dire  si  les  secousses  s'accompagnent  ou  non 
d'interruption  de  la  conscience;  mais  souvent,  lorsqu'elles  ont 
été  très  répétées,  elles  sont  suivies  de  phénomènes  d'épuisement 
analog^ues  à  ceux  qui  suivent  les  attaques  vulgaires  et  d'obnu- 
bilation  intellectuelle.  Il  est  vraisemblable  que  ces  manifesta- 
tions frustes  sont  moins  limitées  qu'elles  ne  le  paraissent. 

Parmi  les  accès  incomplets,  on  peut  ranger  certains  cas  de 
répétition  automatique  des  mots  sans  signification.  Moreau  cite 
une  malade  qui  dans  l'aura  inclinait  alternativement  la  têle  â 
droite  et  à  gauche  en  disant  «  dodo,  dodo  ».  J'en  ai  obseiré  un 
autre  qui  répétait  avant  de  tomber  «  c'est  bien,  c'est  bien  ». 
Chez  certains  malades,  ce  marmottement  automatique  constitue 
tout  l'accès  (1).  C'est  ce  qu'on  a  appelé  Vépilepsin  marmottante 
(multering  epilepsy).  Ce  marmottement  involontaire  ost  quelque- 
fois inconscient  ;  d'autres  fois  le  malade  comprend  parfaitement 
ce  qu'il  dit,  et  l'absurdité  de  ce  qu'il  dit,  mais  les  mouvements 
d'articulation  se  font  spasmodiquement,  malgré  lui. 

(l)  Cheadle,  Four  Caui  of  a  peealiar  epilepliform  diseaae.  {British  mté. 
iourn  ,  1M13.  p.  372.) 


CHAPITRE  IX 

PAROXYSMES  ANORMAUX.  —  ATTAQUES  APOPLECTIFORMES.  —  GRISES 
DE  TREMBLEMENT.  —  ATTAQUES   PROGURSIVES 

Trousseau  a  beaucoup  insisté  sur  une  forme  particulière  de 
paroxysmes,  connue  peut-être  de  Cœlius  Âurelianus,  indiquée 
par  Romberg  (i),  les  attaques  apoplectiformes  qu*il  rattache  à 
Tépilepsie.  Ces  attaques,  rapportées  en  général  à  la  congestion 
cérébrale ,  sont  constituées  par  une  chute  brusque  avec  ou  sans 
cri  rauque  ou  étouffé,  perte  de  connaissance  et  steitor.  Trous- 
seau a  montré  que  ces  attaques ,  qui  peuvent  survenir  à  tou 
&ge,  alternent  souvent  avec  des  attaques  convulsives  d*épilepsie 
vraie.  Quelquefois  elles  se  présentent  avec  une  grande  béni- 
gnité, d'autres  fois  au  contraire  elles  ont  des  suites  plus  graves, 
telles  qu'obnubilation  de  Tintelligence ,  phénomènes  impulsifs, 
perte  de  mémoire,  etc.  Lasègue  a  fait  remarquer  avec  juste  rai- 
son que  les  familles  cherchent  autant  que  possible  à  cacher  la 
nature  des  accidents,  et  accueillent  volontiers  Thypothèse  de  la 
congestion  cérébrale,  et  autant  que  possible,   même   devant 
le    médecin,   elles    dissimulent    les   phénomènes    convulsifs. 
Il   faudrait   réserver   les    qualifications    d'attaques    apoplec- 
tiformes à  des  attaques  qui  ont  été  directement  observées  par 
une  personne  capable  d'en  apprécier  les  caractères.  Les  atta- 
ques apoplectiformes  qui  alternent  avec  des  attaques  épilepti- 
formes  déjà  connues  se  produisent  souvent  chez  des  sujets 
déjà  atteints  d'autres  symptômes  de  paralysie  générale  ;  elles 
constituent  alors  une  catégorie  à  part.  Enfin  lorsque  ces  atta- 
ques sont  le  premier  trouble  paroxystique  qui  se  produit  chez 
un  individu  qui  devient  officiellement  épîleptique,  elles  se  pro- 

(1)  Rombergf  Lehrbuch  de>*  Servenkrankheiten^  Berlin,  1837. 
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duisent  souvent  à  la  suite  d'une  insolation,  d'un  coup  de  froid, 
d'une  émotion  morale  vive,  etc.  On  peut  se  demander  alors  si 
elles  ne -sont  pas  en  rapport  avec  une  vi'ritable  congestion  céré- 
brale qui  constitue  la  cause  déterminante  de  l'épilepsie  consé- 
cutive. Cependant  je  crois  lître  en  mesure  d'affirmer  l'existence 
des  attaques  apoplectiformes  chez  les  épileptiques,  mais  au  Heu 
de  les  considérer  comme  une  forme  spéciale  de  l'attaque,  je  suis 
porté  à  les  regarder  comme  des  accès  incomplets,  des  accès 
stertoreux  auxquels  manque  la  période  convulsive.  J'étais  en 
train  (le  prendre  des  mesures  anthropométriques  sur  le  ma- 
lade D.  lorsque  tout  à  coup  il  pâlît,  regarde  fixement,  et  tombe  en 
arrière  comme  foudroyé  sans  aucun  mouvement,  sans  aucune 
rigidité  ;  sa  face  se  congestionne,  sa  respiration  devient  sterto- 
reuse,  lorsqu'on  ouvre  ses  vêtements  on  s'aperçoit  qu'il  a  uriné. 
Il  est  dans  la  résolution  complÊte,  il  ne  répond  à  aucune  excita- 
lion,  les  deux  yeux  ouverts,  les  pupilles  dilatées  et  immobiles  ; 
les  réflexes  rotullens  sont  abolis,  le  pouls  est  dépressible.  Au 
bout  de  cinq  minutes  environ  la  respiration  reprend  son  type 
normal,  et  le  pincement  provoque  des  mouvements,  mais  le 
malade  ne  répond  k  aucune  interpellation,  il  pousse  seulement 
quelques  grognements  et  il  retombe  dans  un  sommeil  profond 
qui  dure  une  demi-heure  environ,  et  dont  il  sort  sans  aucun 
souvenir  de  ce  qui  s'est  passé  ;  il  se  croit  dans  le  chauffoir, 
il  ne  se  souvient  pas  d'être  venu  dans  mon  cabinet  ni  d'avoir 
été  l'objet  d'une  exploration  quelconque;  il  présente  donc  une 
amnésie  rétroactive  d'au  moins  cinq  minutes. 


On  peut  rapprocher  de  ces  attaques  slerloreuses,  les  attaques 
de  sommeil  impérieux  et  subit,  suivi  de  délire  violent  signalées 
par  Gaffe  et  Sémelaigne,  chez  un  malade  qui  offrait  d'ailleurs 
d'autres  troubles  épileptiques,  tels  que  défaillances,  vertiges, 
accès  incomplets.  Weiss  (1)  a  aussi  observé  un  individu  dont  les 
crises  étaient  constituées  par  un  sommeil  de  plusieurs  heures. 
Kesteven  a  vu  des  crises  de  stupeur  chez  un  enfant  survenant  à 
heures  rêguUèrcs  et  qui  ont  cédé  au  bromure  de  potassium  (2). 

(l|  Vt'eas,  Dit  epileplUche  GeUltsitorung.  [W'itntf  med.  H'ocb,  1876, p.  17.) 
(2)  Keiteian,  Clinkal  Soàely.  1879,  I.  IH,  p.  168. 

Cu.  Viii.  H 
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Les  attaques  de  sommeil  ne  sont  d'ailleurs  pas  rares  chez  les 
épileptiques  à  la  suite  d'excitations  psychiques,  quelques-uns  en 
ont  constamment  après  leurs  violentes  colères. 

De  temps  en  temps,  chez  quelques  malades,  les  grandes  crises 
convulsives  sont  remplacées  par  des  crises  de  tremblement  qui 
dmrent  quelquefois  plusieurs  heures,  s'accompagnant  d'obnubi- 
lation  intellectuelle  plus  ou  moins  apparente. 

On  a  décrit  depuis  Tantiquité  une  forme  particulière  de  paro- 
xysmes, dans  lesquels  le  malade  marche  ou  court,  épilepsie  pro- 
cursive  ou  mieux  simplement  épilepsie  courante,  car  tantôt  le 
malade  se  porte  en  avant,  tantôt  il  tourne  en  rond  soit  d*un  côté 
soit  de  Fautre,  tantôt  même  il  marche  à  reculons.  Cette  forme  a 
été  étudiée  récemment  par  MM.  Boumeville  et  Brîcon  (1)  puis 
par  M.  Ladame  (2),  Mairet  (3),  Lemoine  et  Delbreil  (4). 

La  course  comitiale  parait  plus  fréquente  dans  Tépilepsie 
infantile.  Quelquefois  elle  se  produit  avant  toute  autre  manifes- 
tation épileptique  et  reste  longtemps  isolée.  Souvent  elle  est 
remplacée  par  des  accès  convulsifs,  mais  cependant  elle  peut 
continuer  à  se  manifester  chez  des  sujets  adultes.  Quelquefois 
la  transformation  se  fait  d'un  coup;  plus  souvent  les  deux 
fbrmes  de  paroxysmes  alternent  pendant  un  certain  temps.  La 
course  isolée  est  quelquefois  précédée  d'une  aura  ;  dans  quel- 
ques cas,  elle  s*accompagne  de  cri;  ordinairement  elle  est 
inconsciente.  Quelquefois  la  course  constitue  un  prélude  de  l'at- 
taque convulsivc  qui  la  suit  sans  interruption  ;  d'autres  fois,  elle 
constitue  en  quelque  sorte  le  complément  de  l'attaque  convul- 
sive ,  le  malade  se  relève  et  se  met  à  courir  ou  à  tourner  avant 
de  reprendre  connaissance. 

L*impulsion  procursive  se  présente  quelquefois  sous  forme 
d'actes  automatiques,  de  fugues  pouvant  durer  des  heures  et 
tnéme  des  jours,  et  déjà  connues  d'Hippocrate*  Dans  ces  fugues 
qui  se  confondent  avec  Tautomaiisme  ambulatoire  (5),  le  ma- 

(ï)Arch,  de  ^feurologie,  t.  XIII,  XIV,  XV,  XVÏ. 

(2)  Revue  médicale  de  ta  Suisse  romande^  1889,  janticr. 

(3)  Mairet,  Dé  l'éptlepsie procursive.  {Revue  de  médecine^  I8ÔO4  p.  641,  741.) 

(4)  Delbreil,  De  Vépilepsie procursive;  th.  Lille,  1889. 
(o)  Char'cot,  Leçons  du  mardi ,  1889,  xiv«  leçon. 
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lade,  qui  quitte  brusquement  son  domicile  ou  son  travail,  peut 
se  comporter  comme  s*il  avait  conscience  de  ses  connaissances 
acquises ,  puisque  quelquefois  il  prend  un  billet  de  chemin  de 
fer,  se  fait  servir  à  manger,  paie,  etc.;  elles  peuvent  laisser 
comme  la  simple  course  une  amnésie  complète.  Les  courses 
comitiales  coïncident  souvent  avec  des  perversions  instinctives, 
avec  la  folie  morale.  MM.  Bourneville  et  Bricon  ont  pensé  que 
cette  forme  d'épilepsie  pouvait  se  rattacher  à  des  lésions  du 
cervelet;  mais  dans  la  plupart  des  cas  de  ce  genre,  les  lésions 
du  cervelet  n'étaient  pas  isolées;  et  d'autre  part  un  grand 
nombre  d'épilepsies  par  lésions  cérébelleuses  ne  présentaient 
pas  cette  manifestation ,  que  Ton  peut  supposer  d*origlne  corti* 
cale  comme  les  autres  actes  impulsifs.  Quant  à  la  nature  scié- 
reuse  de  la  lésion  que  Ton  trouve  dans  le  cas  de  M.  Mairet,  elle 
n'a  rien  de  spécial  à  cette  forme  d'épilepsie. 

La  course  peut  encore  se  manifester  chez  les  épileptiques  en 
conséquence  d'hallucinations  terrifiantes  auxquelles  le  malade 
cherche  à  se*  soustraire  par  la  fuite  ;  dans  ces  cas  l'inconscience 
n'existe  pas.  Un  de  mes  malades,  qui  a  d'ailleurs  des  accès  con- 
vulsifs  et  des  vertiges,  a  de  temps  en  temps  des  hallucinations 
subites  de  l'ouïe,  dans  lesquelles  il  entend  rugir  des  lions,  qui  le 
font  fuir  ;  lorsqu'il  est  trop  éloigné  d'un  bâtiment  pour  pouvoir 
s'y  réfugier  rapidement,  la  fugue  est  généralement  interrom^ 
pue  par  une  attaque. 

La  course  épileptique,  qui  constitue  une  décharge  motrice 
coordonnée,  établit  ime  sorte  d'intermédiaire  entre  les  dé^ 
charges  inconscientes  incoordonnées  et  les  accès  impulsifs  qui 
s'accompagnent  d'états  de  conscience  plus  ou  moins  nets. 


'^^' 


Si  on  peut  dire  qu'il  n'y  a  pas  deux  épileptiques  dont  les 
manifestations  convulstves  se  ressemblent,  et  s'il  est  rare  aussi 
que  chez  le  même  sujet  les  paroxysmes  convulsifs  se  présentent 
avec  une  identité  parfaite,  il  n'est  pas  moins  certain  que  la 
durée  des  accès  varie  autant  que  leur  forme.  Lasègue  affirmait 
qu'une  véritable  attaque  d'épilepsie  ne  dure  jamais  plus  d'une 
minute;  mais  cette  opinion  me  parait  inacceptable.  11  est  cer- 
tain qu'en  général  la  durée  d'une  attaque  convulsive  ne  dépasse 
guère,  comme  l'ont  indiqué  Delasiauve,  Calmeil,  Trousseau, 
Voisin,  deux  ou  trois  minutes  ;  il  est  rare  qu'elle  dépasse  cinq 
minutes,  mais  on  ne  doit  pas  révoquer  en  doute  les  observations 
de  Tissot,  qui  signale  des  attaques  de  dix  minutes  de  durée  ;  j'en 
ai  vu  de  plus  do  huit  minutes. 

On  ne  peut  établir  aucun  rapport  enti'e  l'intensité  des  spasmes 
et  leur  durée.  Quant  à  la  durée  relative  des  périodes  toniques  et 
cloniques,  elle  est  aussi  extrêmement  variable.  En  général,  la 
période  tétanique  est  extrêmement  courte;  mais  cbez  certains 
malades,  la  trépidation  létauiforme  est  remplacée  par  une  sorte 
de  contracture  générale  sans  aucun  mouvement  apparent,  qui 
chez  un  de  mes  sujets  dure  près  de  trois  minutes. 

Quant  au  steitor,  sa  durée  est  souvent  difficile  à  apprécier, 
surtout  chez  les  malades  où  il  se  continue  sans  transition  avec 
le  sommeil  post-paroi ys tique  ;  chez  quelques-uns,  il  est  plus 
court  que  les  deux  autres  périodes.  D'ailleurs,  presque  tous  les 
malades  présentent  des  attaques  incomplètes  dans  lesquelles 
une  des  périodes  est  plus  ou  moins  rudimentaU'e  ou  même 
complètement  supprimée. 

Si  la  durée  des  accès  est  très  variable,  leur  fréquence  ne  l'est 
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pasmoiDS.  On  peut  citer  des  malades  qui  n'ont  eu  qu'un  unique 
accès  dans  toute  leur  vie;  quelques-uns  passent  plusieurs 
années  sans  en  avoir  ;  un  plus  grand  nombre  n*ont  qu'un  ou 
quelques  accès  par  an.  Il  est  assez  difficile  d'établir  une  statis- 
tique de  ces  cas  à  paroxysmes  rares,  parce  que  assez  souvent 
leur  nature  est  méconnue  et  qu'ils  échappent  à  l'observation  du 
médecin.  Chez  un  certain  nombre,  les  accès  se  répètent  men- 
suellement, c'est  ainsi  qu'on  a  pu  croire  à  l'influence  des  phases 
lunaires  ;  il  n'est  pas  douteux,  d'ailleurs,  que  chez  quelques 
femmes,  les  attaques  d'épilepsie  coïncident  fréquemment  avec 
les  périodes  menstruelles.  Il  n'est  pas  rare  que  les  attaques  aient 
une  fréquence  plus  grande  encore,  se  reproduisent  plusieurs  fois 
par  mois,  même  plusieurs  fois  par  semaine.  Les  épileptiques  qui 
ont  des  attaques  tous  les  jours  ou  plusieurs  fois  par  jour  sont 
généralement  profondément  atteints  dans  leur  intelligence. 

Nous  aurons  à  étudier  plus  tard  les  causes  déterminantes  des 
accès,  mais  il  importe  ;de  signaler  ici,  qu'en  dehors  de  toute 
espèce  de  cause  connue,  certains  malades  présentent  à  des 
époques  indéterminées  des  recrudescences  de  paroxysmes.  Ces 
recrudescences  se  manifestent  sous  forme  d'accès  répétés  en 
série  dans  la  même  journée  ou  la  même  nuit,  tantôt  séparées  par 
des  intervalles  de  calme  et  de  lucidité  plus  ou  moins  longs, 
tantôt  se  succédant  immédiatement,  les  convulsions  étant  ou  non 
interrompues  par  une  phase  de  stertor  sans  retour  de  la  con- 
naissance. Les  accès  par  séries  continues,  présentent  souvent 
des  modifications  phénoménales  importantes,  ils  deviennent 
subintrants  (attaques  imbriquées  de  Trousseau),  chaque  paro- 
xysme plus  ou  moins  incomplet  est  interrompu  par  le  début  du 
suivant,  et  le  malade  ne  reprend  pas  connaissance  avant  la  fin 
de  la  série.  Ces  accès  sériels  s'accompagnent  d'une  élévation  de 
température  plus  considérable  qne  les  accès  isolés,  et  ils  sont 
suivis  d'une  dépression  générale  plus  durable.  Toutes  les  formes 
de  paroxysmes  épileptiques  peuvent  se  présenter  en  séries  ;  à 
nombre  égal,  les  séries  vertigineuses  sont  généralement  suivies 
d'une  hébétude  moins  considérable  que  les  séries  de  grandes 
attaques.  Les  séries  de  secousses  sont  quelquefois  suivies  d'une 
sensation  de  courbature  souvent  localisée  dans  les  groupes 
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musculaires  les  plus  affectés.  Chez  quelques  malades,  li 
sions  prédominent  tanlOt  d'un  côté,  tantôt  de  l'autre,  daus  les 
accès  qui  se  succèdent  en  série,  comme  si  les  deux  hémisphères 
cérébraux  se  déchargeaient  successivement. 

La  répétition  des  paroxysmes  peut  se  présenter  sous  une  forme 
plus  grave  que  la  série,  c'est  ce  que  l'on  désigne  depuis  long- 
temps à  la  Salpétrière  et  à  Bicélre  sous  le  nom  d'étai  de  mal. 

L'état  de  mal  n'avait  pas  coraplôtement  passé  inaperçu  des 
anciens  auteurs.  M.  Calmeil  (1)  le  signale  succinctement,  mais 
avec  exactitude,  en  ces  termes  :  «  ...  Il  est  des  cas  où  un  accès  fl 
peine  flni,  un  autre  recommence,  et  successivement  coup  sur 
coup,  si  bien  qu'on  peut  compter  quarante,  soixante  accès  sans 
inteiTuplion  ;  c'est  ce  que  les  malades  appellent  entre  eux  étal 
de  mal.  Le  danger  est  pressant  ;  beaucoup  de  sujets  succomhenl. 
Il  ne  faudrait  pas  dire  ici  qu'on  a  vu  l'accès  durer  une  heure, 
quatre  heures,  tout  un  jour,  mais  bien  qu'un  grand  nomhre  d'at- 
taques n'ont  cessé  de  se  succéder,  ce  qui  n'est  pas  la  même 
chose  pour  le  diagnostic.  »  Herpin  connaissait  aussi  l'état  de 
mal,  qui!  désigne  sous  le  nom  de  «  paroxysme  »,  et  n'ignorait  pas 
non  plus  qu'on  en  pût  mourir  :  il  cite  plusieurs  observations  de 
terminaison  fatale  (S). 

L'état  du  mal  n'a  guère  été  décrit  avec  soin  que  depuis  les 
travaux  de  M.  Bourneville{3).  MM.  Crichton  Browne  (-i),  Goggin 
(5),  Bevan  Levis  (6),  Leroy  [7),  etc.,  en  ont  rapporté  un  certain 
nombre  d'exemples.  Cet  état  est  constitué  par  deux  périodes; 
une  période  convulsivu  cl  une  période  d'épuisement.  Tantôt 
l'état  de  mal  s'élahlit  d'emhlée,  tantôt  il  a  été  précédé  à 
iotervaltes  variables  de  séries  de  deux  ou  trois  crises  ou  plus. 

(1)  Calmeil,  De  Vépiteptie  étudiée  foui  le  rapport  de  son  rièfle  el  rf«  son 
inflatncê  tur  la  production  de  l'aliénation  mentale  ;  thèse,  liîi,  p.  13. 

(S]  HcrpiD,  Du  pronostic  ei  du  Iraitemenl  curalif  de  l'épilepsie,  l8Si, 
p.  371. 

(3)  BourneTillï,  Étadm  cliniques  et  lltermoméiriquea  sur  le)  maladies  du 
sgilème  nerueiu-,  1872.  {Uull.  .Sloc.  Biologie.  187i.) 

H)  CrichtoD  Browne,  The  Wetl  Riding  lunalic  Asylum.  {Med.  Reporlt, 
ïol.  VUl.  1873,  p.  152.)  —  Death  in  slalus  epHeplicus.  [Joui-n.  of  Mental  Se, 
,    lltHl  ]B73,  p.  33.) 

(5)  Spileptg,  in  a  ChUd  dtalh.  { The  Boston  Med.  Journ.,  1S74,  xo\.  XCl,  p.  93.) 

(6)  On  Me  thermal  changes  in  Epilepsy  and  epHeptic  statua.  [Med.  Journ.  and 
Gaz.,  Tol.  T,  p.  375.)  

(7)  Dt  fêla  t  de  mal  épittpligue:  lli,  1880. 
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ha  période  conrulsive  est  caractérisée  par  la  r^pélition  â  peu 
près  incessaote  des  paroiyames  spasmodiques ,  tantt^t  lea 
attaques  sont  complètes  et  si^parées  par  ud  court  intervalle,  taa- 
tilt  elles  sont  ioconiplëtes  et  subintrantes,  imbriquées.  En  tout 
cas,  et  c'est  ce  qui  caractérise  lélat  rie  mal,  le  malade  ne  reprend 
pas  connaissance  et  reste  dans  l'intervallâ  des  attaques  daits  un 
coUapsus  comateux.  Au  bout  d'un  certain  temps,  il  arrive  qu'ung 
moitié  du  corps  reste  flasque  dans  iiotervalle  des  paroxysmes, 
et  enfin  tout  spasme  s'arrête  et  le  malade  reste  dans  le  âtertor. 
La  respiration  devient  remarquable  par  sa  fréquence  et  son  peu 
d'amplitude  ;  le  pouls  devient  d'une  rapidité  extrême,  et  la  tem^ 
pérature  s'élève.  Cette  élévation  do  la  température,  qui  dans 
les  accès  isolés  ou  sériels  no  dépasse  guère  38  ou  39°,  peut 
atteindre  dans  l'état  de  mal  40  ou  même  41'  (Boumeville)  ;  elle 
monte  en  général  dès  les  premiers  accès,  et  reste  élevée  jus- 
qu'à la  mort,  nonobstant  la  suspension  momentanée  ou  défini- 
tive des  accès;  il  peut  même  arriver  qu'elle  monte  encore  après 
la  mort.  Lorsque  la  température  s'abaisse  en  même  temps  que 
les  accès  s'éloignent  ou  deviennent  moins  intenses,  cet  abaisse- 
ment constitue  un  sigoo  favorable. 

La  période  convulsivo,  qui  est  quelquefois  précédée  d'une  séria 
de  secousses  ou  d'une  répétition  plus  fréquente  des  accès,  mais 
débutesouvent  d'emblée,  dure  de  quelques  heures  à  dem  ou 
trois  jours  avec  ou  sans  suspensions  pendant  lesquelles  le  malado 
reprend  partiellemement  connaissance.  Les  accès  sont  plus  ou 
moins  Mquents;  quelquefois  ils  se  répèlent  plus  de  cent  fois 
dans  l«s  vingt-quatre  heures,  on  peut  alors  dire  que  le  pronostic 
est  fatal.  Quelquefois  la  mort  anive  au  milieu  des  convulsions, 
la  période  d'épuisement  manque,  et  on  ne  peut  pas  assigner 
de  règle  flie  ni  même  un  nombre  approximatif  de  paroxysmes 
sunisaot  pour  entraîner  la  terminaison  fatale.  Quelquefois  le 
malade  succombe  à  la  suite  d'une  trentaine  d'accès,  d'autres 
fois  il  ne  succombe  qu'après  un  long  collapsus  qui  a  été  pré' 
cédé  de  plusieurs  centaines  d'attaques.  En  général,  l'évolution 
de  Vélat  de  mal  dure  trois  jours,  mais  elle  peut  durer  jusqu'à  huit 
ou  neuf. 

Lorsque  l'état  de  mal  doit  se  terminer  heureusement  on  même 
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temps  que  la  température  s*abaisse,  les  attaques  deyiennent 
moins  fréquentes  et  moins  graves,  le  malade  répond  aux  excita- 
tions extérieures  par  des  mouvements  dont  le  caractère  volon- 
taire s*accentue  de  plus  en  plus  ;  puis  la  connaissance  revient 
progressivement. 

Lorsqu'au  contraire  Tétat  de  mal  doit  se  terminer  par  une 
période  d'épuisement^  les  mouvements  diminuent  aussi  graduel- 
lement, mais  la  respiration  reste  précipitée  de  môme  que  le  pouls 
et  la  température  se  maintient  élevée  ;  la  face  est  d'une  pâleur 
cadavérique,  la  peau  se  couvre  d'une  sueur  visqueuse.  Lé 
malade  ne  répond  à  aucune  excitation.  La  respiration  de  plus 
en  plus  superficielle  se  ralentit  en  même  temps  que  le  pouls 
s'affaiblit,  et  la  mort  arrive  dans  le  collapsus.  Pendant  toute 
cette  période  aussi  bien  que  pendant  la  période  convulsive,  il 
existe  une  constipation  opiniâtre.  Mais  la  période  d'épuisement 
se  caractérise  par  la  paralysie  des  membres  qui  succède  aux 
convulsions.  Cette  paralysie  n'est  en  quelque  sorte  que  l'exa- 
gération de  l'affaiblissement  musculaire  que  l'on  constate  à  la 
suite  des  accès  isolés.  C'est  une  paralysie  flasque  qui  prédo- 
mine dans  le  côté  qui  a  été  le  plus  atteint  par  les  convulsions 
et  qui,  quand  elle  est  très  prononcée,  peut  s'accompagner  de 
perte  absolue  des  réflexes  tendineux  :  les  pupilles  restent 
largement  dilatées,  et  la  dilatation  est  plus  marquée  du  côté  le 
plus  paralysé.  La  paralysie  vaso-motrice  parait  jouer  un  rôle 
important  dans  la  persistance  de  l'élévation  de  température  qui 
peut  continuer  à  monter  jusqu'à  l'heure  de  la  mort  et  même 
après  :  M.  Parinaud  a  observé  42'',2  avant  la  mort,  et  43'',3  un 
quart  d'heure  après  ;  MM.  Boumeville  et  Leflaive  ont  vu  la  tem- 
pérature monter  à  44*  après  la  mort. 

Il  faut  noter  que  l'état  de  mal  n'est  pas  nécessairement  con- 
stitué par  de  grands  accès  d'épilepsie  générale,  il  peut  résulter  de 
la  succession  sans  interruption  d'attaques  d'épilepsie  partielle, 
d'accès  incomplets,  de  vertiges  (1). 

Lorsque  le  malade  guérit  de  l'état  de  mal  il  ne  se  relève 
que    lentement.    Tous    les   phénomènes   d'épuisement    sont 

(1)  Morlot,  Sur  une  forme  grave  de  l'épiiepsie;  th.  1881. 
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beaucoup  plus  marqués  qu'à  la  suite  des  accès  isolés  ou  même 
deaaccès  sériels.  Nous  avons  vu  que  la  paralysie  motrice  fait  partie 
rie  cet  état,  ;la  seiisiljillté  u'est  pas  moins  troublée  que  la 
molililé  :  elle  est  atteinte  sons  toutes  ses  formes.  La  stupeur 
consécutive  à  l'état  de  mal  met  un  temps  considérable  k  se 
dissoudre  et  on  ne  peut  bien  se  rendre  comptede  sa  durée  quopar 
la  mesure  du  temps  de  réaction.  Chez  un  malade  qui  était  resté 
couché  deux  jours  après  le  dernier  de  cent  vingt-six  accès,  j'ai 
constaté  la  persistance  d'un  retard  de  la  réaction  jusqu'au 
dixième  jour,  alors  qu'il  se  promenait  depuis  une  semaine  et  pou- 
vait paraître  depuis  longtemps  complètement  remis. 

L'état  de  mal  détermine  un  abaissement  énorme  de  la  pression 
artérielle,  je  l'ai  vue  plusieurs  fois  descendre  jusqu'à  430  chez 
des  individus  chez  qui  elle  était  normalement  de  800  ou  850. 
Cet  abaissement  de  pression  peut  persister  pendant  deuï  ou 
trois  jours  après  la  cessation  des  accès. 

L'état  de  mal  détermine  en  outre  un  abaissement  considérable 
de  la  quantité  d'oxyliémîglobiue  dans  le  sang,  et  cet  abaisse- 
ment s'accentue  encore  pendant  les  premiers  jours  de  la  période 
de  réparation.  Même  lorsque  le  malade  est  soumis  à  une  ali- 
mentation surabondante  pendant  toute  la  durée  de  l'état  de 
mal,  il  subit  une  perle  de  poids,  et  celte  perte  de  poids  continue 
après  que  le  malade  a  repris  connaissance,  quelquefois  pendant 
plusieurs  jours.  Nous  reviendrons  plus  loin  en  détail  sur  tous 
les  phénomènes  d'épuisement  qui  succèdent  aux  paroxysmes 
épileptiques. 

Quelques  malades  sont  en  quelque  sorte  libérés  pour  un 
temps  de  leurs  attaques  à  la  suite  d'un  état  de  mal;  mais  cet 
armistice  n'est  pas  durable.  L'état  de  mal  peut  précipiter  la 
démence  principalement  chez  les  sujets  âgés. 

Les  crises  sérielles  et  l'état  de  mal  constituent  en  quelque 
sorte  une  forme  aigui!  de  l'épilepsie.  Celte  épilepsie  aigué,  qui 
se  produit  chez  des  malades  ordinairement  atteints  de  grandes 
attaques  épileptiques  ou  de  paroxysmes  incomplets  ou  anor- 
maux, se  manifeste  souvent  sans  cause  appréciable;  mais 
d'autres  fois  elle  se  déclare  sous  l'influence  d'une  émotion  vio- 
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lente,  d*un  excès  de  boissons  ou  de  toute  autre  cause  d'exci- 
tation, ou  encore  elle  constitue  une  sorte  de  décharge  complé* 
mentaire  à  la  suite  d'une  suspension  plus  ou  moins  prolongée 
des  attaques  isolées,  que  cette  suspension  ait  été  spontanée  ou 
provoquée  par  un  traitement  quelconque.  Dans  ces  sortes  de 
cas  on  ne  cherche  pas  à  différencier  Tépilepsie  aiguë  de  Tépi- 
lepsie  vulgaire.  Lorsqu*au  contrahre  ces  séries  ou  cet  état  de 
mal  se  montrent  chez  un  malade  qui  n*est  pas  ordinairement 
atteint  de  décharges  épileptiques,  sous  une  forme  quelconque, 
mais  apparaissent  à  propos  d'une  crise  physiologique,  comme  la 
dentition ,  la  puerpéralité,  ou  d'une  maladie  générale ,  bon 
nombre  d'auteurs  veulent  en  faire  une  manifestation  différente 
de  l'épilepsie,  et  on  la  désigne  généralement  sous  le  nom 
d'éclampsie.  Cette  distinction  n'est  pas  plus  fondée  que  celle 
qu'on  a  cherché  à  établir  entre  l'attaque  d'épilepsie  dite^  vul- 
gaire et  l'attaque  d'épilepsie  symptomatique. 


CHAPITRE  XI 

PAROXYSMES  SENSORIELS    ET   VISCÉRAUX 

Plasieurs  syndromes  douloureux  ou  spasmodiques  affectent 
avec  Tépilepsie  des  rapports  multiples,  tantôt  on  les  voit  coïn^ 
cider  dans  la  môme  famille  ou  chez  le  môme  individu,  tantôt  ils 
se  succèdent  ou  paraissent  se  suppléer  chez  le  môme  malade. 
Ces  syndromes,  que  Ton  pourrait  désigner  collectivement  sous  le 
nom  de  succédanés  ou  d'équivalents  épileptiques,  pourraient  à 
plusieurs  titres  être  considérés  comme  des  accès  incomplets 
dont  ils  présentent  les  phénomènes  douloureux  ou  moteurs  à 
rétat  d'isolement  ou  de  localisation.  Nous  avons  vu,  en  effet,  que 
Fattaque  est  souvent  annoncée  par  des  céphalées  localisées  par  des 
auras  douloureuses  des  membres  de  la  région  précordiale,  etc., 
par  des  secousses  plus  ou  moins  localisées. 

Parmi  les  succédanés  viscéraux  il  faut  citer  l'angine  de  poitrine. 

Trousseau  s'est  efforcé  de  prouver  que  l'angine  de  poitrine 
constitue  quelquefois  une  des  manifestations  de  Tépilepsie,  tan- 
tôt elle  lui  succède,  tantôt  elle  la  précède,  tantôt  elle  alterne 
avec  elle  ;  et  d'après  Liveing,  elle  pourrait  alterner  avec  la  mi- 
graine et  l'épilepsie.  Les  préludes  de  l'angine,  qui  partent  de  la 
main,  gagnent  le  bras,  le  cou,  la  région  précordîale,  peuvent  à 
bon  droit  être  comparées  à  l'aura  épileptique,  dont  l'angine  de 
poitrine  se  rapproche  encore  par  le  caractère  paroxystique  et 
souvent  nocturne  de  ses  manifestations.  M.  Huchard  (1)  pense 
qu'elle  s'en  distingue  par  la  douleur,  mais  ce  serait  une  erreur 
de  croire  que  les  auras  de  l'épilepsie  sont  rarement  douloureuses. 

Loupias  (2)  décrit  ainsi  deux  accès  d'angine  de  poitrine  chez 

(1)  Traité  des  névroses  d'Axenfeld,  1883,  p.  318. 

(2)  Quelques  obsei'valions  d'anatomie  pathologique  pour  servir  à  rhisloîre  de 
l'angine  de  poitrine;  Ui.,  1863. 
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un  malade  qui  ne  paraît  pas  atteint  d'épîlepsie  :  «  Serrement 
épigastrique  très  vif,  remontant  vers  la  gorge  pour  s'y  fixer  et 
Tétrangler,  anxiété  précordiale  très  intense,  trismus,  douleurs 
dans  les  oreilles,  siœlorrhée,  sueurs  abondantes  au  visage,  incon- 
tinence d*urine  ;  le  tout  se  terminant  à  la  suite  d'une  miction  très 
abondante...  Au  moment  de  faire  son  lit,  le  malade  est  pris 
d'une  douleur  très  vive  dans  la  moitié  droite  de  la  tôte;  en  même 
temps  il  se  manifeste  de  Fanxiété  cardiaque  ;  le  serrement  épi- 
gastrique  ainsi  que  le  trismus  étaient  sur  le  point  de  se  déclarer, 
lorsque  Taccès  se  termine  tout  d'un  coup  par  une  miction  invo- 
lontaire assez  abondante.  » 

M.  Bernheim  (1)  a  d'ailleurs  rapporté  l'observation  d'un  ma- 
lade atteint  d'angine  de  poitrine  sans  angine,  dont  les  accès 
étaient  constitués  par  une  angoisse  horrible,  de  la  suffocation  et 
une  crainte  de  mourir  pouvant  durer  une  demi-heure  ou  une 
heure  qui  peut  être  rapprochée  de  certains  raptus  psychiques 
de  l'épilepsie. 

Un  certain  nombre  d'épileptiques  offrent  des  attaques  synco- 
pales  qui,  en  l'absence  d'autres  troubles,  sont  difficilement  ratta- 
chés à  la  névrose.  Ces  attaques  syncopales  peuvent  être  déter- 
minées par  des  exercices  violents  ou  la  chaleur  (â),  mais  elles 
peuvent  se  produire  spontanément. 

L'asthme  peut  encore,  dans  quelques  circonstances,  être  rat- 
taché à  l'épilepsie.  Salter  (3)  a  observé  des  attaques  d'asthme 
alternant  avec  l'épilepsie.  Dans  ces  dernières  années,  on  a  décrit 
des  crises  hallucinatoires  aiguës  alternant  avec  les  crises  d'as- 
thme et  qui  peuvent  à  bon  droit  être  rapprochées  des  crises 
psychiques  de  l'épilepsie.  Schûle  cite  un  soldat  à  poitrine  étroite 
qui  «  après  avoir  eu  plusieurs  hémoptysies  »  présenta  des  symp- 
tômes d'asthme,  puis  se  rétablit;  trois  jours  après,  il  eut  delà 
dyspnée  avec  râles  fins,  puis  l'amélioration  survint.  Après  qua- 
torzejours,  oppression  précordiale,  céphalalgie,  gène  de  la  respi- 

(1)  Bernheim,  Leçons  de  clinique  médicale,  1876,  p.  206. 

(2)  Thurn,  Syncopa,  epilepsia  acuta  vaso-motoria  und  angina  pectoris  vaso- 
motoria.  [Deutsch  Militar  art.  Zeitsch,  1875,  d»  6.) 

(3)  H.  H.  Salter,  On  asthma,  1860,  p.  44. 


PAROXYSMES  SESSOBIELS   ET    VISCÉRAIX  125 

raiioQ  sans  troubles  stéthoscopiques;  douleur  intercostale  très 
intense  du  cAté  gauche;  dans  la  nuit,  acc^s  démonouianinque, 
le  malade  voyait  des  diables,  chantait  prononçait  des  seiiuons. 
Refus  de  nourriture,  augmentation  de  rexcItablUté  réflexe,  re- 
froidissement des  extrémités.  Inégalité  pupUlaire,  marmottement 
confus;  suppression  de  toute  perception,  pouls  64.  Au  bout  de 
quatre  jom's,  ce  malade  revint  fi  lui,  et  l'amnésie  était  complète  ; 
pendant  quatre  semaines,  il  fut  tranquille,  et  sa  conduite  était 
normale  ;  il  était  fatigué,  épuisé,  parlait  peu  et  gémissait  conti- 
nuellement. De  temps  en  temps,  il  présentait  encore  de  la  gène 
de  la  respiration  et  des  rùles  muqueux  Uns  ;  quand  ces  phéno- 
mènes disparaissaient,  un  nouvel  accès  éclatait.  Après  quelques 
heures  de  tranquillité  et  de  dépression  plus  marquée,  après  une 
gène  respiratoire  plus  grande,  il  prenait  tout  à  coup  l'aspect  d'un 
paludéen  à  la  période  de  frisson  ;  respiration  accélérée,  difficile, 
pouls  rare,  battements  cardiaques  plus  forts,  cyanose  légère, 
peau  froide,  douleur  intercostale  très  vive.  En  quelques  heures, 
l'accès  était  terminé,  et  il  était  suivi  d'amnésie  complète  (1). 

Chez  les  enfants  qui  sont  rarement  atteints  d'asthme,  au  moins 
avant  cinq  ou  sii  ans,  on  peut  voir  celte  complication  se  mani- 
fesler  à  propos  de  bronchites  légères  et  alterner  avec  des  con- 
vulsions plus  ou  moins  généralisées;  d'autres  fois  l'épilepsle 
succède  à  l'asthme. 


Observation  XXII.  ^  Hirédilé    arikriiiiiiie    et    iiéfropalbiqiie  ;    aMmc 
el  épilepsie. 

A.  P.,.,  16  ans.  Pvre  asthmatique  dés  l'enfance  pliisiturs  Hiunia- 
tismcs  dans  la  famille  paternelle.  —  Mère  hystérique  it  attaqueu  Tante 
maternelle  atteinte  de  maladie  de  Basedow  sans  exophthalmie  Deux 
enfants  nés  avant  A.. .  ont  succombé  aux  convuUionï  lui-même  n  en  a 
pas  eu  ;  mais  dès  l'Age  de  2  ans  il  a  eu  des  accès  d  asthme  qui  sont 
surtout  devenus  fréquents  depuis  l'âge  de  5  ans  d  a  fait  plusieurs 
Baisons  au  Mont-Dore  ofi  il  a  d'ailleurs  trouvé  du  soulagement.  A 
13  ans,  lorsque  se  sont  produits  les  premiers  signes  delà  puberté,  les 
accès  d'asthme  ont  complètement  disparu,  mais  ils  ont  été  remplacés 
par  des  attaques  d'épilepsie  nocturne  avec  miction,  morsure  de  la 
langue,  slertor.  céphalée  persistante  après  les  accès;  et  l'intelligence 
s'est  rapidement  altérée,  bien  que  les  accès  ne  paraissent  pas  se  pro- 


(1) 


I  âi'liiiie,  Trailf  cUniiitie  itei  malwliei  m.nfaiei,  p.   Ui. 
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duirc  plus  de  deux  ou  trois  fois  par  mois.  Les  parents  prétendent  que 
depuis  la  mue  la  physionomie  de  leur  enfant  s'est  complètement  trans- 
formée  ;  auparavant  il  aurait  ressemblé  à  son  père  :  depuis  la  ressem- 
blance avec  la  tante  maternelle  s'accentuerait  progressivement;  je  me 
contente  d'enregistrer  cette  affirmation. 

Quant  à  Tastlime  thymique  ou  asthme  de  Kopp,  spasme  de 
glotte,  sa  nature  convulsive  a  été  dès  longtemps  reconnue  par 
les  auteurs  anglais  (1),  et  en  France,  Valleix  et  Trousseau  ont 
fidt  admettre  la  parenté  avec  Téclampsie  infantile  ;  Herpin  en  rap- 
porte un  bon  exemple  (â).  Reid  a  cité  plusieurs  cas  remarquables 
dans  lesquels  le  spasme  de  la  glotte  s'était  manifesté  chez  de 
nombreux  enfants  d^one  même  famille ,  et  entre  autres  celui  de 
Powell,  dans  lequel  de  treize  enfants,  nés  des  mêmes  parents, 
un  seul  avait  échappé  à  cette  affection.  On  sait  d'ailleurs  que  le 
spasme  de  la  glotte  n'est  pas  limité  au  larynx,  c'est  rarement 
au  sens  strict  le  laryngisme  de  Reid.  Déjà  Gardien  et  Gapuron 
l'avaient  désigné  sous  le  nom  d'affection  ou  de  contracture 
spasmodique  du  thorax  et  de  la  glotte.  Pour  montrer  l'analogie 
de  ce  spasme  avec  les  convulsions  vulgaires,  c'est-à-dire  ayee- 
l'épilepsie,  il  suffit  de  reproduh*e  la  description  qu'en  donnent 
Barthez  et  Rilliet  dans  leur  remarquable  ouvrage  (3). 

a  Quel  que  soit  l'état  au  début,  l'enfant  est  pris  subitement  et 
sans  symptômes  précurseurs  d'une  attaque  de  suffocation  con- 
vulsive dont  voici  les  caractères  :  La  respiration  est  suspendue, 
la  figure  se  colore  et  s'injecte,  la  tête  est  renversée  en  arrière, 
la  bouche  est  largement  ouverte  ;  l'enfant  s'agite  et  porte  les 
mains  à  son  cou,  comme  pour  enlever  l'obstacle  qui  s'oppose  à 
la  respiration  ;  puis  après  quelques  secondes  de  cette  apnée, 
il  fait  plusieurs  inspirations  courtes,  sifflantes,  aiguës,  saccadées 
et  sans  expirations  intermédiaires,  suivies  bientôt  d'une  inspi* 
ration  insonore  et  gémissante  ou  quelquefois  d'une  expiration 
convulsive^  bruyante  et  saccadée  ;  en  même  temps,  les  membres 
se  raidissent  «  le  pouce  se  porte  en  dedans  de  la  paume  de  la 
main,  les  doigts  étant  allongés  ou  fléchis  sur  le  métacarpe.  Pen« 

(1)  Sieveking,  On  epilefwj,  1858,  p.  173. 

(2)  Duprotwslic  et  du  traitement  curatif  de  répilepsie,  1852,  p.  160. 

(3)  Barthez  et  Rilliet,  Traité  clinique  et  pratique  deê  maiadies  dei  enfaniMi 
2»  éd.,  t.  II,  p.  508. 
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dant  cet  aceôs,  la  plupart  des  fonctions,  dit  Hérard,  éprouvent 
un  trouble  passager.  Le  pouls  s'accélère,  devient  petil,  souvent 
i  peine  sensible  ;  les  battements  du  cœur  sont  tumullueux  et 
irréguliers  ;  la  poitrine  reste  immobile,  mais  chaque  inspiration 
lui  communique  un  léger  ébranlement;  et  si  on  pratique  l'aus- 
cultation, on  n'entend  plus  l'eipansion  vésiculaîre;  les  veines 
àa  cou  et  du  visage  se  gonflent,  la  peau  se  couvre  d'une  sueur 
froide  ;  des  évacuations  involontaii-es  ont  lieu.  Le  plus  souvent 
riotelligence  est  conservée,  quelquefois  elle  est  abolie,  n 

En  somme,  les  attaques  de  spasme  de  la  glotte  ou  de  convul- 
sion interne  présentent  assez  de  caracti^res  des  accès  incom- 
plets pour  pouvoir  leur  être  assimilés.  L'élude  que  nous  avons 
Eaite  des  troubles  respiratoires  qui  précédent,  accompagnent  ou 
suivent  la  grande  attaque,  feront  peut-être  mieux  comprendre 
l'analogie  des  deux  maniCestalîous.  Les  convulsions  dîtes  in- 
ternes, qui  s'accompagnent  le  plus  souvent  de  convulsions 
externes,  ne  se  distinguent  par  aucun  caractère  fondamental 
des  paroxysmes  irréguliers  d'épilepsie  ;  la  circonstance  qu'elles 
se  produisent  chez  des  enfants  â  la  mamelle,  qui  ne  tombent 
pas  parce  qu'ils  ne  se  tiennent  pas  debout,  ne  peut  servir  à  en 
faire  une  catégorie  à  part.  Si  ces  convulsions  paraissent  spon- 
tanées, c'est  qu'elles  se  peuveut  produire  sous  des  influences 
très  légères,  telles  que  les  imtations  intestinales  si  fréquentes 
ches  les  enfants  dont  l'alimentation  est  défectueuse  (i).  Ces 
convulsions  ne  sont  souvent  d'ailleurs  que  les  premiers  pas 
dans  une  carrière  convulsive. 

A  côté  de  l'asthme  et  du  spasme  de  la  glotte,  il  faut  encore 
signaler  le  faux  croup  qui  peut  encore  faire  partie  du  complexus 
épileptique.  W.  Squires  (2)  a  vu  un  eufantqui,  sous  l'inQuence 
d'une  obstruction  intestinale,  eut  un  accès  de  faux  croup  et  le 
lendemain  une  crise  de  convulsions,  avec  secousses  musculaires, 
Qeiion  des  pouces,  strabisme. 

A  cùtë  de  ces  troubles  rosplratoii'es,  il  faut  citer  certains 
troubles  cb'culatoires  qui  peuvent,  dans  quelques  cas,  être  ratta- 


(l.i  n.  Girnril,  CoiUribution  à  t'éliuie  du  ipasme  fyiitpaHiii/ue  det  miaeUi  de  lit 
Slotle  ehet  let  enfant».  (Rev.  mM.  de  la  Siiiiie  romande.  1883,  p.  81,  iH.  14S.) 
IS)  Nnc-Yùrk  meil.  flrrord  (1887,  iO  fiiiner,  |).  ;;ii,- 


128  ÉPILEPSIES  ET  ÉPaEPTIQUES 

chés  à  Tépllepsie.  C'est  le  pouls  lent  permanent  ou  le  pouls  lent 
et  découplé  avec  attaques  syncopales. 

Parmi  les  équivalents  viscéraux  de  Tépilepsie  on  peut  observer 
des  troubles  gastriques,  sous  forme  de  gastralgies,  d*entéralgie8, 
de  nausées  et  de  vomissements  inopinés  (1)  et  sans  cause ,  de 
diarrhées  subites,  de  coliques.  Trousseau  a  cité  un  cas  d'épilep- 
sie  gastrique,  et  Ramskill  a  localisé  Torigine  de  ces  troubles 
dans  le  plexus  solaire  (épilepsie  ganglionnaire). 

Observation  XXIII.  —  Epilepsie,  crises  de  nausées. 

D.  29  ans.  —  Son  père  était  pompier  de  Paris,  il  est  mort  d'une 
affection  de  poitrine  lorsque  D.  n'avait  que  deux  ans.  Il  ne  connaît 
ni  les  ascendants  ni  les  collatéraux  de  ce  côté.  —  Sa  mère,  Agée  de 
60  ans,  est  asthmatique,  pas  d'autre  antécédent  nerveux.  —  D.  a  un 
frère  et  une  sœur  plus  âgés  que  lui.  La  sœur,  qui  a  34  ans,  a  eu  la 
danse  de  Saint-^uy  à  16  ou  17  ans  ;  le  frère  a  32  ans  et  se  porte  bien. 

D.  a  parlé  et  marché  tard,  peut-être  vers  4  ans  (?).  Peu  de  temps 
après  il  s'est  brûlé  en  tombant  les  deux  jambes  dans  un  vase  plein 
d'eau  chaude  A  ce  propos  il  a  eu  des  convulsions  pendant  un  ou  deux 
jours.  Il  a  uriné  au  lit  jusqu'à  16  ans.  A 11  ans  il  a  eu  un  nouvel  accès 
convulsif,  et  de  fréquentes  absences  ou  vertiges,  dans  lesquels  il  pâlis- 
sait et  fléchissait  sur  ses  jambes  sans  spasmes.  Il  avait  quelquefois  4  ou  5 
accès  de  «  troubles  »  par  jour,  à  cette  époque  il  apprenait  très  diffici- 
ment.  Quelques  années  plus  tard,  ces  accidents  s'éloignèrent,  il  était 
quelquefois  un  mois  sans  rien  avoir.  Il  avait  appris  le  métier  de,  gra- 
veur de  musique  et  pouvait  travailler  régulièrement.  Mais  bientôt 
ils  devinrent  plus  fréquents  et  s'accompagnaient  de  chute  avec  quel- 
ques mouvements  convulsifs  et  étaient  suivis  de  mouvements  automa- 
tiques ;  souvent  le  malade  déchirait  ses  vêtements.  Au  bout  de  quel- 
ques minutes  il  pouvait  reprendre  son  travail.  (Il  ne  s'était  pas  mordu 
la  langue,  n'avait  pas  uriné.)  Il  a  remarqué  souvent  que  pendant 
un  quart  d'heure  environ  après  avoir  pu  reprendre  son  burin,  il  tra- 
vaillait bien  moins  vite  que  les  autres,  bien  qu'il  fît  de  son  mieux.  Il 
avait  neuf  ou  dix  accès  par  mois  depuis  un  an  lorsqu'il  est  entré  en 
janvier  1888.  En  janvier  1888  il  a  eu  six  accès.  Sous  l'influence  du  trai- 
tement, ils  ont  diminué  et  pendant  les  onze  autres  mois  il  n'en  a  plus 
eu  que  seize.  En  outre  ils  paraissent  moins  longs,  mais  les  accidents 
vertigineux  ont  reparu,  il  en  a  eu  quinze  pendant  le  même  temps. 

Il  se  rend  mieux  compte  du  début  de  ces  accès  qui  sont  générale- 
ment précédés  d'une  sensation  de  boule  qui  part  du  flanc  droit  et  re- 
monte à  la  gorge>  puis  il  perd  connaissance,  tantôt  sans  tomber,  tantôt 

(1)  S.  Gee ,  On  fil  fut  or  recun^ent  vomiting.  (5.  Dartholomewi  hosp.  rep,^ 
1882,  t.  XVIII,  p.  1.) 
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avec  chute.  Dans  ce  dernier  cas  il  a  i[uel(iues  secousses,  reste  hébéli- 
fieodanl  quelques  miaules,  et  présente  toujours  les  mêmes  mou vo- 
ments  automatiques.  En  dehors  de  ces  accidents  il  est  sujet,  depuis  que 
les  attaques  ont  diminué  de  nombre,  à  des  maux  de  tète  qui  s'accom- 
pagnent de  nausées  et  de  vomissements  et  sont  suivies  d'obnubilalion 
de  la  mémoire.  Enfin  de  temps  en  temps  il  est  pris  subitement,  sans 
Kauee,  ait  milieu  de  son  travail,  ou  pendantla  nuit,  sans  douleur  de  tête, 
d'une  sensation  de  nauste,  qui  est  quelquefois  suivie  de  l'expulsion  de 
quelques  glaires  et  qui  cesse  anssi  brusquement  qu'elle  s'était  pro- 
duite. Ces  troubles  ont  cédé  nu  traitement  bromun-,  mais  les  attaques 
convulsives  persistent. 

Trousseau  a  insisté  sur  les  rapports  qui  existent  entre  l'ineon- 
liiieiice  nocturne  d'urine  et  l'épilepsie  dont  elle  n'est  souvent 
qu'un  symptâme  qui  met  sur  la  voie  du  diagnostic  des  attaques. 
L'incontinence  d'urîue  existe  souvent  ft  l'état  d'isolement  el 
paraît  constituer  un  symptAme  précurseur  d'affections  névropa- 
Uiiques  diverses,  mais  en  iiarliciitiei"  de  l'épilepsie  (I), 

L'incontinence  prémonitoire  ou  syinplomatique  de  l'épilepsie 
ne  se  produit  pas  nécessairement  dans  la  nuit  et  pendantle  som- 
meil. Elle  peut  se  manifester  do  jour  (2)  et  à  l'élat  de  veille,  Ir 
malade  ayant  une  connaissance  parfaite  du  phénomène  morbide. 
Celte  incontinence  consciente  peut  se  présenter  aussi  liien  chez 
les  adultes  que  chez  les  enfants, 

Obi^ERVjition  XXIV. .—  EpHffitif,  béyaiemetit,  nyslaginiis  eontécuHf  niw 
alla'jiies,  miction  involontaire  el  eonscienle. 

C,  119  ans,  épileptique  depuis  Vi^e  de  22  ans,  a  été  placé  à  Bicctrc 
à  plusieurs  reprises,  il  a  toujours  eu  la  parole  difflcilc,  et  présente 
encore  une  sorte  de  bégaiement  qui  s'accentue  après  les  accès.  Il  a  pissé 
au  lit  justiu'à  10  ans.  A  l'âge  de  13  ans,  sans  convulsions,  sans  autre 
paralysie  il  est  devenu  strabique  de  l'oeil  gauche  subitement.  Ce 
strabisme  convergent  persiste  et  s'accentue  â  la  suite  des  accès  et  alors 
le  malade  voit  double.  Ce  n'est  qu'apri's  l'apparition  des  accès  d'épi- 
lepsïe  qu'est  apparu  le  nystagmus  latéral  dont  le  malade  a  parfaitement 
conscience  et  qui  s'accentue  aussi  après  les  accès.  L'iria  gauche  est 
d'un  brun  un  peu  plua  fonce  que  le  droit.  Il  existe  un  léger  degré  de 
parêsie  fucialc  a  gauche.  X  l'étui  normal,  la  pression  dynamométrique 
est  de  'iO  pour  la  main  droite,  de  4:i  pour  la  gauche  ;  mais  après  les 

(l)  Cil,  P*ri'-.  Dfs  troubles  arlnairt»  dttia  tes  maUidit»  dit  Kijtlème  nervear. 
et  m pirl'iculier  data  l'ataj-ie  locomoti-Ut.  [Arch.  de  f^eurologie,  188t,  1,  Vil, 
p.  233.) 

(J]  Id.  yerrr  Iroubles at  fafeektdumeA  in  Ihe  CHild.  f/;i'uin,  IS81.  t.  VIII, 
p.  33 (.1 

Cil.   FKnÈ.  9 
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attaques  la  différence  s'accentuo.  On  a  trouvé  29  pour  la  main  droite  et 
15  pour  la  gauche  un  quart  d'heure  après  un  accès,  28  et  18  aprcVs  un 
autre.  Cependant  les  différentes  descriptions  des  accès  n'indiquent  pas 
de  prédominance  latérale  évidente.  Ces  accès,  qui  se  produisent  en 
moyenne  5  fois  par  mois,  sont  quelquefois  précédés  immédiat*îni ont  de 
secousses  dans  les  deux  hras. 

Ils  surviennent  en  général  la  nuit  et  sont  annoncés  par  des  cauche- 
mars qui  se  produisent  souvent  plusieurs  nuits  auparavant:  ces  cau- 
chemars se  rapportent  généralement  k  desscènesde  famille  qui  semblent 
aussi  figurer  dans  le  délire  post*  épileptique.  C.  a  en  outre  quelques 
vertiges,  et  de  temps  en  temps  des  accès  d'excitation  légers.  Quelquefois 
il  se  réveille  la  nuit,  au  milieu  d'un  cauchemar,  avec  une  envie  pres- 
sante d'uriner  dont  il  a  parfaitement  conscience;  mais  il  se  sent  épuisé 
comme  à  la  suite  de  ses  accès  et  il  est  incapable  de  se  lever.  11  peut 
quelquefois  appeler  Tinfirmier  et  se  faire  apporter  un  vase,  plus  sou- 
vent il  ne  peut  pas  se  rendre  maître  du  spasme  et  il  urine  dans  son  lit. 

Le  tic  douloureux  de  la  face  constitue  une  sorf£.  de  combinai- 
son d'un  succédané  douloureux  et  d*un  succédané  convulsif  ; 
dans  les  cas  où  il  envahit  en  mémo  temps  que  tout  le  domaine 
du  facial  les  muscles  masticateurs,  ceux  de  la  langue,  le  trapèze, 
le  sterno-cléîdo-mastoïdien,  cl  s'accompagne  de  mouvements 
spasmodiques  des  membres,  il  ressemble  de  bien  près  à  un  accès 
incomplet  et  mérite  le  nom  de  névralgie  épileptiforme  que  lui  a 
donné  Trousseau.  Sa  manifestation  par  accès  et  sa  parenté  névro- 
palhiciue  le  rapprochent  encore  de  la  névrose  comitiale  qui  coïn- 
cide quelquefois  avec  lui.  On  peut  encore  dire  à  Tappui  de 
l'étroite  relation  des  deux  névroses,  que  le  bromure  de  potas- 
sium est  susceptible  d'amener  la  guérison  du  tic  douloureux 
(Peter)  aussi  bien  que  de  rc|)ilepsie. 

Après  Tissot  (l),Parry  (2),  Lieving  (3)  ont  admis  la  transforma- 
tion de  la  migraine  en  épilepsie;  le  fait  est  que,  comme  le  dit  ce 
dernier,  on  peut  observer  toute  une  série  d'intermédiaires 
qui  peuvent  établir  la  transition  entre  les  deux  névroses.  Les 
meilleurs  faits  que  Ton  peut  citer  ù  l'appui  de  cette  parenté  sont 
ceux  dans  lesquels  une  migraine  périodique  est  remplacée  par 
des  accès  épilepliqucs  qui  se  reproduisent  à  des  intervalles  à 

(1.  Tissot,   Traité  des  nerfs  et  de  leurs  maladieë.  (QEuvrog ,  Lausanne ,  17M, 
t.  XUl.) 
(2)  Parry,  Culfeclion  from  ll^e  unpubfislied  writings,  edited  by  his  son,  toI.  1^ 

1S25. 
(.J)  Lie7iuff,  On  megrin  and  sick  headh'tche^  London,  1873. 
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peu  près  identiques  (1).  Ces  cas  ne  sont  pas  très  rares  :  j'en  citerai 
un  qui  est  particulièrement  intéressant. 

Observation  XXV. —  Migraine;  tic  de  Vorbiculaire ;  épilepsie, 

B.,  38  ans,  commis,  appartient  à  une  famille  nerveuse.  —  Sa 
mère  est  migraineuse,  une  tante  maternelle  a  été  séquestn*e  pour 
un  accès  de  mélancolie  avec  idées  de  suicide  ;  un  frère  aine  a  suc- 
combé aux  convulsions.  Il  a  eu  lui-même  des  accidents  convulsifsà 
propos  de  la  dentition  et  dès  Tàge  de  7  ou  8  ans  il  était  êujet  à 
des  céphalées  durant  quelquefois  toute  une  journée.  Vers  11  ans  ces 
céphalées  ont  disparu,  mais  elles  se  sont  reprmluites  vers  15  ans 
sous  formes  de  migraines  affectant  particulièrement  le  côté  droit  du 
front,  sans  troubles  sensoriels  mais  suivis  de  vomissements.  Ces  mi- 
foraines  se  reproduisaient  presque  à  jour  fixe  tous  les  quinze  à  dix-sept 
jours.  Quelquefois  lorsque  les  douleurs  étaient  très  intenses  elles 
déterminaient  des  spasmes  à  lorbiculaire  des  paupières.  Peu  à  peu  ce 
spasme  s*est  établi  à  Fétat  permauent  et  depuis  Tàge  de  25  ans  le 
malade  est  affecté  d'un  tic  non  douloureux  de  Torbiculaire  droit  qui 
persiste  dans  Tintervalle  des  accès  de  migraine.  Il  avait  ^  ans  lors- 
que! a  eu  son  premier  accès  d*épilepsie.  Il  était  sous  le  coup  d'une 
attaque  de  migraine,  il  sentait  déjà  comme  d'ordinaire  depuis  quelques 
années  un  endolorissemcnt  de  la  région  frontale  avec  recrudescence 
du  tic  orbiculaire,  quand  il  eut  une  violente  contrariété  qui  provoqua 
une  attacfue  convulsive  avec  cris,  chute  brusque,  perte  de  connais- 
sance instantanée,  morsure  de  la  langue,  miction  ;  les  convulsions 
paraissent  avoir  été  générales  d'embléo  avec  perte  de  connaissance, 
une  période  tonique  et  une  période  clonique.  Depuis  cette  époque  les 
migraines  ne  se  sont  jamais  reproduites,  mais  il  est  sujet  à  des  attaques 
conTulsives  qui  se  sont  reproduites  d*abord  avec  la  même  régularité; 
attaques  paraissant  précédées  de  quelques  secousses  plus  rapides  de 
Torbiculaire  mais  toujours  avec  perte  de  connaissance  subite,  et  géné- 
ralisation immédiate.  Le  bromure  a  fini  par  modifier  la  fréquence 
lies  accès  lorsque  le  malade  est  arrivé  à  en  prendre  huit  ou  neuf 
grammes.  Aujourd'hui  il  n'a  plus  d'attaques  que  tous  les  trois  ou 
€{ualre  mois  et  les  dernières  ont  été  nocturnes. 

Ce  fait  semble  établir  un  rapport  entre  la  migraine,  le  tic  dou- 
loureux, le  tic  vulgaire  et  Tépilepsie,  toutes  manifestations  d'un 
trouble  fonctionnel  analogue  du  cerveau.  Comme  dans  le  tic  qui 
accompagne  la  névralgie  tri-faciale,  le  spasme  alTecte  les  muscles 
les  plus  rapprochés  du  nerf  sensitif  affecté.  Je  rappellerai  en- 
core à  ce  propos  d'ailleurs  que  les  mouvements  réflexes  qui  se  pro- 

(4)  Gray,  Iht  Cwreîation  and  unterconvertibility  of  migraine  and  epilepty. 
(Pathoiogisi,  Brooklyn,  1881,  t.  IV.) 
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duisent  en  raison  d*cxcitations  sensorielles  douloureuses  ou  non 
se  produisent  d*abord  et  d*une  manière  prédominante  dans  les 
muscles  dont  les  nerfs  sont  en  rapport  fonctionnel  ou  en  rapport 
anatomique  avec  le  nerf  excité.  Par  exemple,  lorsqu'on  produit 
une  sensation  douloureuse  de  Touïe,  on  provoque  une  contrac- 
tion du  masséter  (branche  motrice  du  trijumeau  dont  Torigine 
est  voisine  de  celle  du  facial  inférieur)  qui  précède  de  plusieurs 
centièmes  de  seconde  la  contraction  de  Torbiculairc  des  pau- 
pières. C'est  le  contraire  lorsqu  on  produit  une  excitation  brusque 
de  la  vision  avec  la  lumière  du  magnésium  par  exemple.  Il  con- 
vient de  remarquer  que  dans  les  cas  d'excitation  unilatérale,  il 
se  produit  une  contraction  des  deux  muscles  homologues,  mais 
le  muscle  qui  subit  Texcitation  est  en  avance  sur  l'autre  et  sa 
contraction  est  plus  énergique.  Ces  faits  physiologiques  sont 
importants  pour  Tintei^prétation  des  épilepsies  au  début  scnso 
riel  ou  de  celles  qui  sont  provoquées  par  des  excitations  périphé- 
riques. 

Nous  avons  vu  précédenmient  quels  étroits  rapports  existent 
entre  la  migraine,  dite  ophthalmique  et  Fépilepsie  partielle  ;  les 
migraines  sensorielles  peuvent  aussi  faire  partie  du  complexus 
symptomatique  de  répilei)sie  dite  générale  d  emblée. 

Il  n'est  pas  sans  intérêt  de  remarquer  que  Tastigmatismo  qui 
est  très  fréquent  chez  les  migraineux  (Brailey)  (1),  Test  aussi 
chez  les  épileptiques. 

Du  reste,  certaines  de  ces  migraines  se  produisent  et  cessent 
avec  la  même  brusquerie  que  l(»s  paroxysmes  comitiaux,  et  quel- 
quefois comme  l'a  df^à  noté  Moreau,  les  migraines  des  épilei)- 
tiques  sont  suivies  d'une  stupeur  profonde.  En  somme,  la  plupart 
des  névroses  paroxystiques  (i)  peuvent  être  rattachées  à  Tépi- 
lepsie  {nerve  storms  de  Lieving). 

Un  bon  nombre  d'épileptiques  présentent  en  même  temps 
que  d'autres  paroxysmes  plus  graves,  des  obnubilations  ou  des 


(1)  Brailey,  Astiffmalism  conndercd  in  ita  relations  io  keadache  atid  fo  certain 
morhid  condUions  of  Ihe  eye.  S»ut/s  hosp.  rep.,  3«  série,  1878,  t.  XXFII,  p.  1.) 

{'1)  Hilton  FayrRO,  Remarks  on  sofyic  of  ilie  pavoxysmal  neuroses,  {Oêiy's  hosp. 
ir;>.,  1870,  t.  XXI,  p.  37"..} 
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perrersioDS  sensorielles  passagères.  Parmi  les  obnubilations,  il 
faut  citer  surtout  celles  de  la  vue,  que  les  malades  désignent 
sous  le  nom  d'éblouissements.  Ces  éblouissements  peuvent, 
comme  nous  l'avons  vu,  être  déterminés  par  une  convulsion  des 
muscles  de  l'œil  dont  les  mouvements  rapides  troublent  la  vision 
distincte.  Mais  ils  peuvent  se  produire  en  dehors  de  tout  mouve- 
ment anormal.  Ils  coïncident  souvent  avec  une  certaine  pâleur 
de  la  face,  et  constituent  une  variété  d'accès  incomplets. 

Nous  avons  vu  que  les  paroxysmes  sont  souvent  précédés 
d'illusions  ou  d'hallucinations  sensorielles.  Ces  illusions  et  ces 
hallucinations  peuvent  se  présenter  chez  les  épileptiques  en 
dehors  des  accès  convulsifs  ou  vertigineux.  Un  malade  voit  de 
temps  en  temps  les  objets  qui  l'entourent  grossir  démesurément: 
cette  sensation,  qui  ne  dure  que  quelques  secondes,  n'est  jamais 
suivie  d'accès.  Un  autre  a  la  sensation  que  tout  ce  qui  l'entoure 
s'éloigne,  illusion  tantôt  isolée,  tantôt  suivie  d'un  accès  convul- 
sif.  D'autres  entendent  des  bruits  vagues  dan  s  les  oreilles,  etc.,  des 
sons  articulés,  une  voix  qui  les  appelle  et  les  font  se  retourner 
brusquement.  D'autres  fois,  c'est  une  odeur  nauséabonde  ou  un 
goût  désagréable.  Lorsqu'on  interroge  avec  soin  les  épilep- 
tiques, on  trouve  plus  souvent  qu'on  ne  pourrait  croire,  de 
CCS  illusions  ou  de  ces  hallucinations  passagères  dans  Tinter- 
yalle  des  accès.  Ces  illusions  et  ces  hallucinations  déterminent 
presque  constamment  une  émotion  pénible  et  une  dépression 
en  apparence  disproportionnée  avec  le  phénomène  sensoriel.  Ce 
caractère  triste,  parfois  terrible,  des  illusions  ou  des  hallucina- 
tions, n'est  pas  spécial  à  l'épilepsie,  car  on  peut  dire  que  tout  le 
domaine  de  la  pathologie  mentale  est  enveloppé  d'une  atmos- 
phère de  tristesse  ;  ce  qui  les  distingue  surtout,  c'est  la  brusque- 
rie de  leur  apparition  et  de  leur  effacement,  et  leur  peu  de  durée. 

Ces  épilepsies  sensorielles  ont  été  étudiées  dans  ces  dernières 
années  pai*  M.  Hammond  (i),  Mac  Lane  Hamilton  (2),  Ander- 
son  (3).  Elles  ne  portent  pas  seulement  sur  le  sens  de  la  vision 


11)  On  ihalamic  epilepsy.  (Arch,  of  Medicine ;  kugvL%i.,  1880.) 

(2)  On  cortical  sensory  discharging  lésions,  sensory  epilepvj.   (Se w -York 
med.journ.,  1882,  t.  XXXV,  p.  473.) 

(3)  On  sensory  epilepay,  {Brain,  1886,  t.  IX,  p.  385.) 
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et  de  l*ouîe,  mais  encore  sur  les  autres  sens  spéciaux  ;  plusieurs 
malades  se  plaignent  de  senlir  tout  à  coup  un  mauvais  goût 
dans  la  bouche,  ime  odeur  singulière,  qu'ils  rattachent  quelque- 
fois (I  une  substance  vénr^neuse.  Mais  lorsqu'on  les  interroge 
avec  soin,  on  arrive  généralementà  reconnaître  que  ces  sensations 
sont  en  réalité  incomparables,  et  que  le  plus  souvent  elles  ne 
correspondent  pas  à  une  sensation  déjà  éprouvée. 

Le  glosso-pharjTîgien  peut  élre  le  siège  non  seulement  d'illu- 
sions ou  d'halluciniitions  gustatives,mais  il  peut  encore  jouer  un 
rôle  dans  la  symptomatologie  de  Fépilepsie  en  tant  que  nerfs 
nauséeux  :  le  malade  de  Tobservation  XXIII  éprouvait  de  temps 
en  temps  des  nausées  subites,  rejetait  quelques  gorgées  de 
salive,  tantôt  dans  les  préludes  de  Tattaque,  tantôt  en  dehors 
de  fout  phénomène  convulsif  :  ces  nausées  ont  disparu  depuis 
quil  est  soumis  à  un  traitement  bromure. 

La  sensibilité  cutanée  peut  aussi  être  sujette  aux  troubles  épi- 
leptiques;  quelques  malades  ont  des  crises  de  chatouillement,  de 
démangeaison,  de  brûlure,  de  froid,  de  douleurs  fulgurantes, 
tantôt  limitées  à  une  région  circonscrite,  quelquefois  étendues  à 
tout  un  membre  ou  à  toute  une  moitié  du  corps. 

Observation  XXVL—  Epilepsiey  crises  dermalgiques, 

M.,  trente-six  ans,  maçon.  —  Père  mort  phtisique  à  vingt-six  ans, 
était  paralysé  des  quatre  membres  (?).  —  Mère  bien  portante.  —  Un 
frère  plus  jeune  que  lui  est  mort  de  rougeole  étant  enfant.  —  M.  est 
né  à  terme,  a  marché  à  9  mois,  a  parlé  à  un  an,  a  été  propre  de 
bonne  heure.  Jusqu'à  Tâge  de  20  ans,  il  s'est  toujours  bien  porté.  Il 
était  mobile  en  1871.  Pendant  la  nuit  du  7  au  8  janvier  on  lui  avait 
refusé  une  permission,  il  partit  quand  même  avec  un  camarade  qui  lui 
lit  peur  des  gendarmes,  [jn  quart  d'heure  après  il  tomba  pour  la  pre- 
mière fois.  Depuis  lors,  jusqu'en  1876,  les  attaques  se  renouvelaient  h 
pen  près  une  fois  par  mois.  U  contracta  alors  une  fièvre  typhoïde  à  la 
suite  de  laquelle  les  accès  doublèrent  de  fréquence.  Pas  de  syphilis. 

Jusqu'en  1887  ses  accès  n'étaient  précédés  d'aucune  aura,  il  perdait 
connaissance  et  les  convulsions  toniques  et  cloniques  de  l'attaque 
avaient  paru  à  peu  près  s}'métriques.  Cependant  il  conserve  un  peu  de 
parésie  faciale  du  côté  droit.  Sous  l'influence  du  bromure  de  potassium, 
ses  accès  ne  se  produisaient  plus  de  nouveau  qu'une  fois  par  mois.  En 
janvier  1888  apparut  à  la  face  une  éruption  tuberculeuse  delà  peau, 
qui  s'est  reproduite  plus  tard  sur  le  dos  des  mains.  L'attaque  conser- 
vant la  même  fréquence,  on  lui  applique  des  pointes  de  feu  deux  fois 
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par  semaine  sur  la  r(^gion  pariétale  gaucho,  du  côté  opposé  à  Thémi- 
parésie  faciale.  Les  attaques  se  sont  suspendues  pendant  trois  mois. 
Depuis  que  les  attaques  ne  se  reproduisent  plus,  il  éprouve  des  accès 
douloureux  qui  se  manifestent  par  une  sensation  de  picotement  dans 
la  peau  des  bourses  et  de  la  verge.  Ces  picotements  sont  suivis  d'une 
sensiition  de  constriction  qui  est  quelquefois  assez  douloureuse  pour 
arracher  des  cris.  Cette  crise  douloureuse  dure  deux  ou  trois  heures. 
Elle  se  reproduit  par  accès  tous  les  huit  ou  quinze  jours.  L'antipyrine 
la  calme.  Il  n'existe  au**une  malformation  des  testicules,  pas  de  vari- 
<!Ocèle.  Le  malade  a  eu  au  mois  d'avril  1889  un  accès  convulsif  qui 
n'a  pas  été  précédé  de  douleurs. 

Le  6  juin  1889,  le  malade  se  plaint  d*avoir  été  pris  la  veille  de  sa 
douleur  des  bourses.  Mais  cette  douleur  au  lieu  de  s'apaiser  eomme 
d'ordinaire  au  bout  de  deux  ou  trois  heures  s'est  étendue  aux  membres 
ot  au  tronc  jusqu'à  la  racine  du  cou.  La  sensation  de  picotement  et  de 
cuisson  s'accompagne  d'une  dysesthasie  à  la  pression  et  au  contact 
plus  qu'au  pincement  ou  au  froid.  La  pression  artérielle  qui  estordi- 
uaircmentde  8OO0,  est  de  lOoO»;  après  un  bain  sinapisé,  elle  tombe  à 
8;)0**,  mais  la  douleur  n'est  pas  modifiée.  Le  7  la  douleur  persiste  aussi 
étendue,  il  n'y  a  que  la  peau  de  la  tète  qui  soit  indemne.  Ces  accès  se 
«ont  reproduits  trois  fois.  Dans  l'un  d'eux  on  a  pu  constater  une  élé- 
vation de  la  température  superficielle  à  la  partie  supérieure  des  cuisses 
de  !•,  correspondant  à  une  élévation  analogue  de  la  température  rec- 
tale. 

Le  9  juillet,  étant  en  permission,  il  a  eu  un  accès  convulsif  non  pré- 
cédé de  douleurs.  Ces  douleurs  n'ont  plus  reparu  depuis,  pendant  près 
4le  deux  mois. 

Toutes  ces  sensations  subjectives,  sous  quelque  fonne  qu'elles 
se  présentent,  jouent  un  rôle  important  dans  les  délires  épilep- 
tiques,  elles  président  à  la  genèse  des  délires  de  suspicion,  de 
persécution,  etc.,  et  sont  soavent  le  point  de  départ  d'impulsions. 


CHAPITRE  XII 

PAROXYSMES   PSYCHIQUES 

A  côté  des  succédanés  sensoriels  et  viscéraux,  il  convient  d'étu- 
dier les  succédanés  psychiques  de  beaucoup  plus  importants  par 
leur  fréquence  et  par  leur  intérêt.  Ils  se  présentent  sous  trois 
formes  principales  :  les  vertiges,  les  absences  et  les  impulsions. 
Hippocrate  connaissait  ces  derniers  accidents  dans  lesquels  les 
malades  perdant  toute  connaissance,  s*élancent  de  leur  lit  et 
font  des  fuites  hors  de  la  maison;  mais  c*est  surtout  à  Morel 
que  nous  devons  la  description  de  ces  formes  d'épilepsie 
larvée  qui  ont  été  aussi  étudiées  avec  soin  par  Howden,  Samt, 
Griesinger,  Krafft-Ebing,  J.  Falret,  etc. 

Le  vertige  épileptique  est  quelquefois  accompagné  d*une  sen- 
sation de  rotation  due  à  une  convulsion  latérale  des  muscles  du 
cou  qui  entraînent  la  tôte  d*un  côté;  mais  ordinairement  il  s*agit 
plutôt  d'une  sensation  d'éblouissement.  Cette  forme  de  paroxysme 
se  montre  chez  certains  malades  longtemps  avant  les  accès 
complets,  elle  ne  constitue  en  somme  qu'une  variété  de  Taccès 
incomplet.  Dans  le  vertige,  le  malade  pâlit,  perd  connaissance, 
rejette  souvent  de  Técume  par  la  bouche,  sa  face  s'anime  de 
mouvements  convulsifs,  en  général  très  limités,  urine  quelque- 
fois dans  ses  vêtements.  Le  vertige  ne  s'accompagne  pas 
toujours  de  chute  ;  le  malade  a  en  général  le  temps  de  prendre 
un  point  d'appui.  Au  bout  de  quelques  secondes,  il  revient  à 
lui,  ne  conserve  aucun  souvenir  de  ce  qui  vient  de  se  passer 
et  s'étonne  des  soins  dont  il  est  l'objet. 

Le  vertige  épileptique  s'accompagne  des  mêmes  troubles  cir- 
culatoires et  respiratoires  que  le  grand  accès;  mais  ces  troubles 
:  ont  moins  prononcés,  moins  durables,  ils  persistent  beaucoup 
moins  longtemps  après  le  paroxysme.  Il  peut  être  précédé  ou 
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ides  mêmes  U'Otibles  psychiques  que  les  paroxysmes  con- 
Tulsifs.  Quelquerois  il  laisse  après  lui  des  paralysies  ou  des 
parésies  motrices  ou  sensilivo-sensorielles.  Le  vertige  est  très- 
fréquemment  précédé  de  troubles  prémonitoires  ou  d'aura,  et 
c'est  h  cette  ciiconslance  qu'est  due  TRlisenec  do  chute.  Le  ver- 
tige qui  précède  souvent  de  )oiigtem|>s  l'appantion  des  grandes 
attaques  peut  rester  toujours  la  seule  manifestation  de  l'épilep- 
sie.  Il  peut  se  présenter  isolément  ou  par  séries,  ou  sous  forme 
d'état  de  mal  vertigineux  apparaissant  â  des  inter^'alles  plus  ou 
moins  éloignés.  Certains  malades  présentent  quotidiennement 
un  grand  nombre  de  vertiges,  quelquefois  plusieurs  centaines, 
se  produisant  aussi  bien  de  jour  que  de  nuit,  pendant  la  veille 
comme  pendant  le  sommeil.  Les  malades  atteints  d'épilepsie 
vertigineuse  paraissent  plus  sujets  h  la  démence,  vraisemblable- 
ment en  raison  de  la  répétition  si  fn^qnente  des  accès. 

On  peut  contester  toutefois  que  les  vertiges  diffèrent  essen- 
lîellemeitt  des  attaques  convulsives  :  loutes  les  fois  que  j'ai 
eu  occasion  d'assister  à  un  de  ces  troubles,  j'ai  pu  apercevoir 
quelque  mouvement  et  chez  plusieurs  malades  qui  étaient 
réputés  n'avoir  que  de  la  pâleur  j'ai  pu  mettre  en  évidence 
la  convulsion  par  le  procédé  suivant  :  il  s'agissait  d'individus 
qui  ont  souvent  des  éblouïssements  par  séries.  Je  les  faisais 
asseoir  dans  un  coin  de  mon  cabinet  en  leur  plaçant  une  règle 
de  bois  dans  chaque  main,  très  souvent  quand  la  pAleur  appa- 
raissait une  des  règles  ou  les  deux  étaient  projetées  au  loin 
par  un  mouvement  convulsif  des  mains  qui  aurait  passé  inaperçu 
sans  cet  artifice. 

On  désigne  sous  le  nom  (Vttbsnice,  nn  paroxysme  dans  lequel 
le  malade  pâlit,  reste  fixe,  et  suspend  pour  un  instant  ses  opé- 
rations. L'absence  s'accompagne  souvent  d'une  obnubilalion  de 
la  vue  et  des  sens,  sans  pnrte  de  connaissance  complote,  L'ob- 
nobilation  de  l'intelligence  offre  des  degrés  très  variables,  quel- 
quefois le  malade  ne  se  rend  aucun  compte  de  ce  qui  s'est  passé, 
d'autres  fois  il  a  vu  vaguement  les  personnes  qui  l'entouraient, 
mais  a  cessé  d'entendre,  ou  inversement.  En  tout  cas,  il  est 
itanément  incapable  de  répondre  ultérieurement  d'une 
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manière  correcte  à  ce  qu'il  a  entendu  pendant  le  paroxysme.    _ 
L'absence  se  produit  brusquement,  le  malade  interrompt  sa^^F^ 
phrase  ou  lâche  l'objet  qu'il  tenait  à  la  main,  suspend  son  tra —  ^ 
vail  et  reste  dans  Fimmobilité  pendant  quelques  secondes;  sôl^ 
respiration,  très  superûcielle,  paraît  suspendue.  La  pâleur  cesse^^ 
la  respiration  se  fait  largement  et  le  malade  revient  à  lui.  S'il     ^ 
(tiè  pris  en  marchant,  il  arrive  quelquefois  qu'il  ne  s  est  pas 
arrêté  ;  souvent  il  semble  qu'il  ne  se  soit  produit  qu'une  simple 
pause  des  opérations  psychiques  ;  le  malade  reprend  la  phrase 
qu'il  avait  commencée,  quelquefois  au  milieu  du  mot  interrompu, 
ou  continue  son  travail  sans  se  douter  de  rien.  Quelquefois  le 
malade  continue  inconsciemment  son  travail,  même  lorquil 
s'agit  de  mouvements  très  délicats:  M.  Besson  (I)  a  cité  un 
perruquier  qui  pouvait  continuer  à  raser  ses  clients.  Il  semble 
que  ce  trouble  ne  s'accompagne  d'aucun  mouvement  convulsif, 
cependant  on  en  peut  douter:  on  voit,  en  effet,  quelquefois  que 
le  malade,  au  lieu  de  lasser  simplement  tomber  l'objet  qu'il 
tenait  à  la  main,  le  projette  à  une  ceilaine  distance.  Un  malade 
de  mon  service  a  fréquemment,  dans  certaines  périodes,  des  sé- 
ries d'absences  ;  dans  une  de  ces  séries,  j'ai  pu  faire  une  explo- 
itation myograpbique  qui  m'a  montré  qu'en  réalité  il  se  produisait 
dussi  bien  dans  les  membres  inférieurs  que  dans  les  supérieurs, 
de  petites  secousses  à  peu  près  synchrones  au  moment  de 
l'absence.  Je  ne  suis  toutefois  pas  en  mesure  d'affirmer  que  le 
fait  soit  général. 

Souvent  l'intelligence  paraît  rétablie  dans  son  intégrité  sitôt 
que  l'absence  a  pris  fin,  mais  il  arrive  aussi  qu'elle  reste  engour- 
die pendant  quelques  minutes,  le  malade  reste  comme  étonné  et 
a  peine  à  se  remettre  au  courant  de  la  situation.  Il  peut  arriver 
encore  que  pendant  plusieurs  heures,  la  mémoire  etrintelligence 
restent  obnubilées,  ou  qu'il  se  produise  des  impulsions  plus  ou 
moins  bizarres  ou  violentes;  quelques-uns  répètent  des  paroles 
incohérentes,  d'autres  déboutonnent  leurs  Tétements,  volent^ 
frappent.  Lasègue  a  montré  que  parmi  les  aliénés  qui  exhibent 
leurs  organes  génitaux,  les  uns  sont  des  déments,  d'autres  des 

(1)  Besson,   Considérations  physiologiques  sur  la  pathoffinie  de  l'ipilqatiêT 
41i.,  I8ô9,  p.  4i. 
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paralytiques  généraux,  mais  un  bon  nombre  sont  des  épilep- 
tiques,  et  quelques-uns  se  livrent  à  ces  actes,  à  la  suite  de  ver- 
tiges ou  d'absence. 

Si  en  général  Tabsence  est  très  courte,  il  n'en  est  pas  toujours 
ainsi.  Certains  malades  ont  des  impulsions  qui  les  poussent  à 
sortir  de  la  maison  ou  à  marcher  droit  devant  eux  pendant  un 
temps  très  variable.  Ces  malades  peuvent  se  livrer  à  des  actes 
fort  compliqués,  qu'ils  accomplissent  d'une  façon  assez  normale 
pour  ne  pas  frapper  l'attention  de  ceux  qui  se  trouvent  à  leur 
contact,  puis  ils  reviennent  à  eux,  fort  étonnés  de  se  trouver 
dans  Tendroit  où  ils  se  réveillent,  n'avant  conservé  aucun  sou- 
venir  de  la  route  qu'ils  ont  parcourue.  Certains  se  perdent  dans 
les  rues,  parce  que  surpris  pendant  une  course,  ils  ont  marché 
droit  devant  eux  et  ont  perdu  leur  route  ;  d'autres  sortent  de  la 
ville  et  se  retrouvent  au  milieu  des  champs  ;  d'autres  enfin  entre- 
prennent de  véritables  voyages  au  long  cours  et  ne  reprennent 
connaissance  que  loin  de  leur  patrie.  Lasègue  et  Legrand  du 
SauUe  ont  observé  un  fait  assez  caractéristique  d*un  malade  qui 
s  embarqua  au  Havre  et  ne  reprit  connaissance  qu  en  vue  de 
Bombay  (i).  Dans  un  cas  d'automatisme  ambulatoire  du  môme 
genre,  cité  par  M.  Charcot,  l'absence  durait  une  semaine.  Mais 
si  ces  actes  sont  inconscients,  il  faut  convenir  qu'il  s'agit  d'une 
singulière  inconscience.  Lorsqu'un  épileptique  fait  une  fugue  dite 
inconsciente,  il  est  capable  de  se  rendre  dans  une  ville  où  il  n'est 
jamais  allé,  en  se  conduisant  de  telle  façon  que  personne  ne  le 
remarque;  il  donne  des  preuves  d'initiative,  et  agit  comme  il 
pourrait  le  faire  en  état  de  santé,  en  tenant  compte  de  ses  con- 
naissances antérieurement  acquises,  c'est-à-dire  en  donnant  la 
preuve  de  la  conservation  de  sa  mémoire.  Cet  épileptique  ne 
perd  conscience  de  ses  actes,  dits  automatiques  et  inconscients, 
qu'au  moment  où  il  revient  à  lui;  exactement  comme  certains 
hypnotiques  qui  agissent  sous  Tinfluence  d'une  suggestion  (3). 
Ces  absences  avec  impulsions  paraissent  différentes  au  point  de 
vue  de  leur  nature,  des  pauses  caractérisées  par  l'inactivité  abso- 

(i)  Legrand  du  SaiilIe,  Élude  méûico-iégale  sur  tes  épileptigues,  1877,  p.  110. 
(2^Cl&.  ¥éré,  C.  R,  Soc.  BioL^  1883,  p.  460.  —  Soc.  méd.  psych.y  26  octobre 
1883. 
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lue.  L'amnésie  qui  leur  succède,  iii(?rite  d'élrc  rapprochée  d« 
telle  qui  succède  aux  excitations  violentes,  aux  traumatismes 
qui  détermiuent  un  épuisement  nerveux  avec  effet  rétroactif  (i). 
Des  modifications  rapides  se  produisent  dans  tout  l'organisme 
sous  l'influence  d'une  forte  excitation  interne  ou  externe  :  au 
moment  où  elles  commencent,  il  y  a  une  exaltation  considé- 
rables de  toutes  les  activités  fonctionnelles  et  une  forte  dépres- 
sion au  moment  où  elles  cessent.  Ces  variations  rapides  créent 
un  véritable  hiatus  dans  la  continuité  de  l'identité  biologique 
auquel  correspond  un  liiatus  dans  la  continuité  de  la  conscience. 
Cet  hiatus  est  d'autant  plus  complet  que  l'excitation  a  été  plus 
brusque  et  plus  forte.  Les  expressions  «  s'en  aller  »,  et  «  reve- 
nir à  soi  "  traduisent  bien  la  situation.  Les  deux  modalités  de 
l'individu  sont  tellement  différentes,  qu'aucun  élément  commun 
ne  peut  les  raltaciicr,  ils  sont  et  restent  séparés  par  un  abîme. 
Les  transformations  de  la  personnalité  se  retrouvent  daus  tous 
les  états  émotionnels  et  d'autant  plus  marqués  que  les  étals 
émotionnels  sont  plus  violents.  Dans  le  môme  ordre  d'idées, 
Moreau  de  la  Sarthe  (2)  avait  déjà  remarqué  que  les  rôves 
les  plus  intenses,  cgu.t  qui  s'accompagnent  de  mouvements 
musculaires  et  de  loquacité  bruyante,  sont  presque  toujours 
oubliés  au  réveil. 

II faut  remarquer  dailteurs  que  l'amnésie  des  actes  dits  auto- 
matiques des  épileptiques,  soit  à  la  suite  d'accès,  soit  dans  les 
paroxysmes  d'épilepsie  larvée,  n'est  pas  constante  (3). 

Si  l'attaque  d'épilepsie  peut  être  suivie  d'une  amnésie  qui 
comprenne  une  certaine  période  antérieure  au  paroxysme,  elle 
peut  déterminer  un  phénomène  tout  à  fait  diiïéreni  et  d'un  haut 
intérêt.  Un  épileptique  qui  venait  d'avoir  un  accès,  fouille  pré- 
cipitamment dans  ses  poches  et  n'y  trouvant  pas  ce  qu'il  cher- 
chait, accuse  les  deux  camarades  qui  venaient  de  le  secourir,  de 
lui  avoir  volé  son  porte-monnaie.  Or,  on  savait  parfailementqu'ii 
n'avait  ni   argent  ni  porte-monnaie.  11  finit  par  avouer  qu'au 

(1)  cil.  Péré,  fl/ale  tur  Irt  effeU  gfnfraur.  lUt  rxeUaliont  dn  orpnnri  dri  tftu. 
Effet»  riiroiKtifi da  excilalwnt  trnêorielteii.  [C.  R.  Soe.  Biol.,  1HK7,  p.  ti7.) 

;i}  Art.  Hivrt;  Dicl.  des  Se.  midieale: 

(3)  Tamhurrni,  L'amnaia  non  e  rarallrre  eettanle  d'été  epiluria  lanotm- 
{Iteriita  »iierimenl<ile  di  fnnialria;  Fasc.  H,  III,  1818.) 
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momeQt  où  il  avait  été  pris  de  sou  accès,  il  était  i-n  traio  lui- 
même  d'allORger  la  main  pour  prendre  le  porte-monnaie  d'un 
autre  camarade.  Sous  l'inQueucc  de  l'excitation  préparoxystiqiie, 
la  roprésentalion  de  Tacte  avait  pris  une  intensité  telle,  qu'il 
avait  pu  croire  h  son  accomplissement.  M.  Desfossez  (1)  rapporte 
le  cas  analogue  dun  iudividu  qui,  accusé  d'abus  de  conllance  pai" 
son  associé,  se  lève  brusquement  pour  le  frapper,  quand  il  est 
arrêté  par  un  accès  d'épilepsîe  ;  le  lendemain,  il  avait  la  coovic- 
tioD  d'avoir  tué  son  accusateur  «  croyant  voir  une  tache  de  sang 
sur  sa  main  droite,  il  la  frotte  ;  la  place  frottée  rougit,  l'illusion 
augmente,  les  frictions  redoublent,  TmËssent  par  eïconcr  la  peau 
n  alors  le  sang  véritable  apparaît  ••. 


Li:s  troubles  mentaux  des  épilcptiques  niérilent  une  élude 
spéciale  ;  ils  sont,  eu  eUet,  1res  fréquents  el  1res  variés.  La 
folie  épilepUque  précède  ou  suit  les  attaques,  quelquefois 
elle  les  remplace.  Tous  les  auteurs  admettent  t'esistence  de 
troubles  mentaux  avant  ou  après  les  paroxysmes,  mais  l'équi- 
valent, le  succédané  psychique,  n'est  pas  aussi  formellemcut 
reconnu.  Pour  Legrand  du  SauJle,  «  toutes  les  fois  que  Tin- 
tellîgence  se  trouve  soudainement  compromise  cbcz  un  convul- 
sif,  c'est  qu'il  y  a  eu  auparavant  une  manifestation  épileptique 
quia  écbap|)é,  dout  on  n'a  pas  tenu  compte,  cl  qu'on  n'a  pas 
reconnu.  En  prenant  la  peine  d'examiner  minutieusement  le 
malade,  en  faisant  une  sévère  enquête  elen  visitant  au  besoin 
le  couchage,  on  ne  tarde  pas,  d'ordinaire,  à  se  convaincre  qu'il 
s'est  produit,  à  l'insu  de  tons,  un  vertige,  un  accès  incomplet 
ou  une  atta(iue  nocturne.  Li  description  qui  a  pu  être  faite  des 
désordres  psychiques  dans  l'intervalle  des  attaques,  ne  repose 
que  sur  une  erreur  de  diagnostic  »,  Cependant  Morel,  Saml,  Dela- 
Hiauve,  8pitzka,  etc.,  admettent  l'existence  de  troubles  survenant 
pendant  les  intervalles  des  paroxysmes  et  les  remplat^nt  quel- 
quefois (psychical  equinalttnt) ;  Maudslcy  accepte  aussi  celle 
opinion,  et  compare  les  impulsions  soudaines  des  épiteptiques  à 
une  convulsion  mentale  assimilable  aux  convulsions  somaliqucs. 


lie   Cinlellisei'ce  ci 


'  l'épiltptir  ; 
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Cette  assîmilalion,  qui  élargit  singulièrement  le  cadre  de  Tépi- 
Icpsie,  peut  se  justifier  par  cette  circonstance  que  les  troubles 
mentaux  par  accès  peuvent  se  rencontrer  chez  les  malades 
atteint  >  de  toutes  les  variétés  de  l'épilepsie  quelle  qu'en  soit 
l'origine  et  la  forme,  qu'il  s'agisse  de  la  forme  vertigineuse  ou  de 
la  forme  convulsivc,  que  son  apparition  ait  été  provoquée  par 
{{\\  traumatisme,  par  Talcool,  la  syphilis,  Tintoxication  satur- 
nine, etc. 

Les  équivalents  psychiques  offrent  d'ailleurs  un  certain  nombre 
de  caractères  qui  les  rapprochent  des  paroxysmes  convulsifs. 
A  l'inverse  de  la  plupart  des  délires  qui  sont  précédés  et  suivis 
de  périodes  de  transition  plus  ou  moins  troublées,  les  délires 
épilepliques  débutent  et  finissent  brusquement;  le  malade  est 
précipité  inopinément  par  une  impulsion  qui  cesse  aussi  tout  ci 
coup.  C'est  un  véritable  coup  de  théâtre,  un  double  changement 
à  vue  :  le  trouble  mental  pouvant  d'ailleurs  avoir  une  durée  très 
variable,  de  quelques  secondes  à  plusieurs  heures  ou  môme  à 
plusieurs  jours.  Un  autre  point  de  ressemblance  avec  les  attaques 
convulsives,  c'est  que  les  équivalents  psychiques^  eux  aussi,  se 
présentent  avec  une  certaine  régularité  chez  le  même  sujet:  ils 
apparaissent  quelquefois  à  propos  des  mêmes  excitations  exté- 
rieures; mais  surtout  se  présentent  souvent  au  moins  sous  la 
même  forme  ;  chez  certains  malades,  chaque  nouvel  accès  est  la 
reproduction  du  précédent  jusque  dans  ses  moindres  détails. 
Toutefois,  il  ne  faudrait  pas  faire  de  cette  régularité  un  carac- 
tère pathognomonique,  et  comme  l'a  fait  remarquer  Witkowskî, 
il  est  rare  que  l'identité  des  accès  soit  aussi  parfaite  qu'on  l'admet 
depuis  les  travaux  de  Falret  (1),  Legiand  du  Saullc,  Fischer,  etc. 

L'inconscience  est  un  des  caractères  que  l'on  considère  comme 
fondamentaux  du  délire  épileptique  ;  mais  comme  je  viens  de  le 
dire  à  propos  de  l'absence,  l'inconscience  n'est  pas  un  phéno- 
mène nettement  déterminé.  On  désigne  généralement  par  phé- 
nomènes de  conscience,  des  phénomènes  qui,  dans  certaines* 
conditions  déterminées,  accompagnent  les  réactions  du  système 
ïierveux.  Ainsi  on  dit  que  le  réflexe  produit  par  un  coup  sur  le 

l;  J.  Falret,  De  félat  mental  (les  épilepliques.  {Arch,  gén,  de  méd.,  1860.) 
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piotf  est  conscient,  le  sujet  sejil,  porr-oil  le  coup,  il  connnlt  lYten- 
•Jiie  dti  mouvement  qui  s'on  est  suiïi-  Il  est  impossible  de  savoir 
si  dans  tel  cas  donné,  la  conscience  existe,  fait  défaut  ou  est 
îiicijmplèle  ;  cap  c'est  un  pliénoméiie  suhjeclîf  par  eicollence, 
(]ue  nous  ne  pouvons  reconnaître  cliez  d'autres  par  aucun  signe 
visible,  mais  dont  nous  conjecturons  la  présence  par  induction. 
Aussi  ne  pouvons-nous  jamais  savoir  au  juste  si  un  épik'pliipic 
est  conscient  ou  un  pur  automate  dont  les  réactions  sont  trop 
rapides  pour  être  enregistrées  par  le  seiisorlum  ou  si  ces  réac- 
lions  ont  pour  centres  d'autres  éléments  que  tes  cellules  des 
rentres  psychiques.  Lorsqu'on  nous  dit  qu'un  épileptique  est 
inconscient  de  ses  actes,  on  veut  seulement  dire  qu'il  n'en 
conserve  aucun  souvenir  quand  il  les  a  accomplis.  Or,  l'absence 
de  souvenir  ne  prouve  pas  du  tout  que  l'acte  oublié  a  ét^  in- 
conscient. 

L'amnésie  posiparoxystique  des  épileptlques  présente,  comme 
MOUS  l'avons  déjà  remarqué,  la  plus  grande  analogie  avec  l'am- 
nésie rétroactive  qui  se  produit  quelquefois  en  conséquence  de 
rtiocs  traumatiques  ou  moraux.  Or,  quand  un  individu  sort  de 
chex  lui,  descend  son  escalier,  traverse  le  trolloir  et  vient  ft 
|ierdre  la  mémoire  en  conséquence  d'un  choc  qu'il  a  sulu  en 
mettant  le  pied  siu-  la  chaussée  ;  qui  peut  dire  que  cet  homme 
était  inconscient  quand  il  a  fermé  sa  porte,  sous  prétexte  qu'il 
no  se  souvient  plus  de  cet  acte?  11  n'y  a  pas  plus  de  raison  pour 
aninner  l'inconscience  des  épilepliques  qui,  eux  aussi,  dans 
leurs  impulsions,  se  conduisent  souvent  en  tenant  compte  des 
nécessités  de  la  situation,  quelle  que  soit  la  violence  de  leurs 
actes.  Si  on  ne  peut  pas  afflrnior  qu'ils  n'ont  pas  connaissance 
de  leurs  actes,  on  ne  peut  pas  affirmer  davantage  qu'ils  n'aient 
pas  connaissance  de  la  valeur  sociale  de  ces  actes.  C'est-à-dire 
qu'en  somme,  ils  sont  dans  la  même  condition  psychique  qu'un 
individu  qui  agit  sous  l'impulsion  d'une  passion  quelconque. 

Il  y  a  dans  l'existence  de  l'épileptique  à  crises  psychiques  deux 
pbascs,  deux  conditions  de  son  intelligence  :  l'état  naturel  ou 
condition  première,  comme  dit  M.  Azani,  pendant  lequel  la 
mémoire  s'étend  it  tous  les  événements  de  la  vie  normale;  puis 
l'état  épileptique  ou   condition    seconde,   pendant  lequel  la. 
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mémoire  s'étend  à  la  fois  aux  ^vt-nements  de  la  tie  iioiiaale^ 
à  ceux  de  la  phase  épileptique  actuelle. 

L'absence  de  souvenir  à  la  suite  des  équiralents  psychiques 
de  l'épiiepsie  n'est  pas  d'ailleurs  aussi  constant  qu'on  nous 
l'enseigne  et  qu'on  peut  le  croire  au  premier  abord.  Si  on  esl 
souvent  frappé  de  l'altitude  sincère  d'étonuemeut  et  d'iiicn*duUté 
<le  l'ôpileptiqiie  que  l'on  met  en  présence  des  conséquences  de 
l'acte  qu'il  a  commis  peutlant  un  paroxysme  psyciiique,  il  ne  faut 
pas  croire  que  son  ignorance  soit  toujours  aussi  absolue,  cpi'ïl 
n'ait  jamais  aucune  connaissance  de  ses  faits  et  gestes  pendant 
l'accès  :  le  dédoublement  n'est  pas  toujours  aussi  complet,  il 
peut  arriver  que  l'épiloplique  se  prenne  pour  ainsi  dire  en 
flagrant  délit  :  lorsque  dans  unu  fugue  inconsciente  il  reprend 
«onnaissancc  loin  de  l'endroit  où  il  se  rendait,  il  comprend  bien 
que  c'est  lui  qui  est  venu  ;  il  ignore  comment  cela  s'est  fait,  mais 
il  ne  doute  pas.  11  peut  arriver  de  même  qu'il  se  réveille  l'instru- 
ment du  crnnc  dans  la  main  ou  tellement  entouré  de  pièces» 
conviction  qu'il  lui  soit  impossible  de  ne  pas  j-econnatlre  quo 
c'est  lui  qui  esl  l'auteur  de  l'acte.  Dans  ces  circonstances,  il 
arrive  souvent  que  l'épitcpliqne  bumilié  reconnaisse  son  acte  sans 
chercher  à  l'expliquer  ou  à  eu  atténuer  les  conséquences  pour  le 
déplorer;  tl  semble  se  soumettre  ù  la  fatalité.  Mais  il  n'en  esl 
pas  toujours  de  même.  C'est  ainsi  que  M.  Logrand  du  SauUc  cite, 
malheureusement  sans  détails,  le  fait  d'un  épîleptique  qui  aurait 
cherché  u  expliquer  par  la  vengeance  un  acte  accompli  sous 
J'influence  d'une  impulsion  moibîde  (1).  J'ai  eu  moi-même  occa- 
sion d'observer  un  fait  du  môme  genre  que  je  rappellerai  ici. 

Obsebvatiun  XXVII.  —  Epilepsie,  iiilerprèlaliuti  par  le  malade  de  Ms 
actes  impulsifs. 
I.e  jeune  T.,  Agé  de  0  ans,  est  par  sa  mère,  d'une  race  iièfrapalkique. 
Un  grand-oncle  maternel  s'fst  suicidé  pour  nne  cause  futile;  la  incre 
a  eu  des  convulsions  dés  l'i'nfance  et  a  été  atteinte  trois  fois  de  chorée, 
deux  fois  à  propos  d'une  attaque  de  rhumatisme  et  une  fuis  à  la  suite 
d'un  traumatisme;  une  tant^  malcrnellc  est  épilcptique.  L'enfant  lui- 
même  a  des  aiijmales  de  ttégénérescenee  héréditaire  :  le  ciilê  gauche  de 
la  face  est  moins  développé  que  le  droit,  les  dents  sont  mat  implantées 


(I)  Legrinil  du  Saulle,  ^fudc  médico-légale  *ur  la  rpileptiqui-f.  1877.  ji .  la. 


LVSMKS   l'SVCillOVES 


14S 


s  oreilles  mitnquent  de  lobule.  Sn  maludic  scluclle  a  ét<^  préu^dée 
^4â  préludei  stgnificalita:  il  a  on  plusieurs  fois  des  convulsions  duns 
ies  premières  anni^es;  jusqu'à  II  uns,  il  a  eu  de  l'incontincnue  d'urine 
nocturne  et  diurne  ;  il  passe  dans  sa  famille  pour  très  intelligent, 
jKirce  qu'il  est  très  espiègle  et  qu'il  invenlc  des  mensonges  exlraor- 
«linaîres,  niais  il  est  impossible  de  tiser  son  attention,  et  on  n'est  pas 
parvenu  à  lui  apprendre  à  lire. 

II  avait  6  ans,  lorsque,  â  la  suite  d'une  peur  que  lui  aurait  faite  nn 
chien,  il  a  eu  sa  première  attaque  coovulsive  :  on  n'y  attacha  pas  d'im- 
portance. Après  troiii  mois  d'intervalle  iL  survint  une  seconde  attaque 
Riotîvéc.  soi-disant,  par  une  indigestion  :  on  n'y  prêta  encore  nulle 
attention.  Six  mois  plus  lunl,  il  survint,  dans  une  mfïme  joui-néc,  trois 
attaques  auxquelles  on  ne  put  assigner  aucune  cause  physique  ou 
morale.  En  outre,  ce  qui  n'avait  pas  eu  lieu  les  deux  premières  fois, 
l'enfant  s't'tait  mordu  la  langue  et  avait  urinÈ  dans  ses  vêtements. 
CeA  â  cette  occasion  que  nous  filmes  appelé  à  voir  le  malade  pour  la 
première  fois  ;  le  père,  qui  avait  assisté  à  deux  accès,  en  donnait  une 
description  des  plus  correctes:  ily  avait  eu  cri  initial,  une  période 
Ictaniqne,  une  période  de  mouvements  convulsifs,  etc.,  le  tout  suivi 
il'nn  sommeil  sterloreux  durant  une  demi-heure  environ.  Nul  doute 
qu'il  s'agit  d't-pilepsie  et  d'épilepsie  vraie,  la  perte  de  connaissance 
était  absolue  d'emblée,  et  les  phénomènes  convulsils  n'offraient 
aucune  localisation,  et  il  n'existe  aucun  trouble  de  la  motilité  ou  do 
ta  sensibilité  d'un  câtû  du  corps.  L'enfant  a  été  soumis  à  la  médication 
bromurée  à  la  dose  quotidienne  de  3  grammes.  Depuis  le  mois  d« 
mars  1883  jusqu'au  mois  de-mars  188*  il  n'eut  que  cinq  attaques,  qui 
toutes  ont  été  moins  fortes  que  celle  du  début  :  il  semble  établi  qu'il 
n'y  avait  plus  ni  cri,  ni  moi-sure  de  la  langue,  ni  miction  involontaire, 
et  que  tout  se  soit  borné  à  une  perte  de  connaissance  avec  chute  et 
quelques  mouvements  convulsi  V.  Du  mois  de  mars  an  mois  d'août  1884, 
il  n'y  eut  aucun  accès. 

Le  2S  aofit,  l'enfant  se  trouvait  à 
avait  un-fils  du  môme  âge  que  lui.  I 
comme  d'ordinaire,  et  rien  chez  lui 

lurvenir  rien  de  particulier,  bien  que  l'enfant  n'ait  pris  aucune  dose 
de  bromure  depuis  son  départ  de  Paris  le  1"  aoftt.  Vers  deux  heures 
de  l'après-midi  le  petitmalade  était  entré  dans  la  chambre  de  son  cou- 
sin :  au  bout  d'une  demi-heure,  ne  le  voyant  point  revenir,  oo  voulut 
voir  ce  qui  se  pRssait.  On  le  trouva  ronflant  et  étendu  au  milieu  de  la 
ehambre,  la  bouche  souillée  de  mousse  sanguinolente  et  les  vêtement» 
inondés  d'urine  :  il  était  couché  au  milieu  de  débris  de  jouets  et  de 
livres  appartenant  à  son  cousin.  Lorsqu'il  fut  sorti  de  sa  stupeur  et 
qu'on  lui  demanda  ce  qui  était  arrivé,  comment  et  pourquoi  il  avait 
tout  brisi'  autour  de  lui,  il  regarda  de  tous  eûtes  comme  pour  se  con- 
vaincre que  ce  ne  pouvait  être  que  lui  le  roupiihle,  puis  il  répondit  : 
e  !1  a  arraché  la  queue  de  mon  cheval.  »  On  ne  comprit  pas  d'abord  le 
sens  de  cetle  réponse  que  l'on  attribua  au  délire  ;  puis  on  finit  par  sa 
rappeler  que  deux  ans  auparavant  le  cousin  du  petit  malade  avait,  en 
Oh.  Féni.  10 


campagne  chez  un  oncle  qui 
',  portait  parfaitement,  jouait 
faisait   soupçonner  qu'il  put 
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effet,  arpacbé  la  qiunie  criiii  cheval  de  bois  que  ce  dernier  possédait. 
On  conclut  de  cette  circonstance  que  notre  sujet  s'était  livré  à  des 
représailles  volontaires,  et  la  famille  fut  très  effrayée  de  cet  acte  de 
rancune.  On  reprit  immédiatement  le  traitement,  etdepuiscette  époque 
il  ne  s'est  plus  produit  aucun  phénomène  convulsif. 

C'est  seulement  le  8  octobre  que  nous  avons  pu  revoir  et  interrojrer 
le  petit  malade.  Il  parait  tout  à  fait  sincère;  l'affaire  est  pardonnée,  il 
n'en  est  plus  question  depuis  longtemps.  Il  ix?connait  que  ce  ne  peut 
être  (|uo  lui  qui  a  brisé  les  objets,  mais  il  ne  peut  dire  ni  comment, 
ni  quand  :  il  ne  sVn  souvient  nullement,  pas  plus  que  de  l'attaque; 
l'acte  impulsif  a-t-il  été  accompli  avant  ou  après  les  convulsions?  U 
l'st  impossible  de  IVtablir.  H  se  souvient  ipi'il  était  entré  dans  h 
chambre  pour  prendre  un  livre,  il  Ta  pris:  puis  il  ne  se  souvient  plus 
de  ce  qui  est  arrivé,  jusqu'au  moment  où  on  est  venu  le  relever.  Quand 
on  lui  demande  raison  de  sa  réponse:  «11  a  arraché  la  queue  de  mon 
cheval»,  il  répli([ue  invariablement  :  «  Il  ne  m'a  pas  fait  autre  chose, 
sans  cela  je  n'aurais  pas  cassé  ses  affaires.  »  Ilien  ne  révèle  aucun 
sentiment  de  rancune,  soit  avant,  soit  après  l'attaque. 

Nous  trouvons  dans  cette  observation  un  malade  qui  non 
seulement  se  reconnaît  Fauteur  de  Tacle  nuisible,  mais  l'explique. 
Étant  données  les  circonstances  extérieures,  l'aveu  n'a  rien  de 
surprenant,  puisque  le  malade  s'est  surpris  lui-même  en  quelque 
sorte  en  flagrant  délit. 

Quant  à  l'explication  de  l'acte  fournie  par  le  sujet,  il  est  plus 
difficile  de  s'en  rendre  compte,  et  elle  peut  donner  lieu  à  dos 
interprétations  diverses.  L'impulsion  ne  s'esl-elle  pas  produite  à 
propos  de  l'attaque,  sous  l'influence  d'un  sentiment  de  haino 
habituel  ou  momentané  et  précédant  l'ictus'?  Ou  bien  le  malade 
a-t-il  la  sensation  vague  d'une  ellipse  de  sa  conscience  etcherclie- 
t-il  à  la  remplir  en  adaptant  les  circonstances  les  plus  vraisem- 
blables'? La  dernière  hypothèse  m'a  paru  tout  d'abord  la  plus 
justiliable  (1)  :  mon  opinion  se  basait  sur  des  faits  d'un  autre 
ordre. 

Lorscpie  chez  une  hypnotique  on  provoque  une  impulsion 
irrésistible  déterminant  un  acte  automatique  qui  est  nécessaii*e- 
mentsans  motif  pour  la  personne  qui  est  soumise  k  la  suggestion^ 
presque  toujoui*s  le  sujet  trouve  une  explication  qui  légitime  ce 
(ju'il  vient  de  faire.  Cette  explication  peut  ùtre  particulièrement 

1 1)  Note  pour  servir  à  ChiHoire  des  actes  impulsifs  des  èpileptiques.  [Revue  de 
Médecine,  1885.) 
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Sficative  dans  Tordre  d'idées  qui  nous  occupe  ;  prenons  un 

Txipie  :  En  compagnie  de  M.  X...,  qui  est  entré  ce  jour-là 

^^vxy-  la  première  fois  à  la  Salpétriùre,  nous  faisons  des  expt- 

^^Tices  d'hypnotisme  sur  une  nommée  C...,  hystéro-épileptique, 

^^  service  de  M.  Charcot.  La  malade  est  en  état  de  somnam- 

^^thme  provoqué  (1).  Je  lui  donne  Tordre  de  poignai'der  à  son 

Réveil  M.  X...  avec  la  lame  de  carton  que  nous  lui  mettons  dans 

U  main.  Sitôt  réveillée,  elle  se  précipite  sur  sa  viclime,  et  la 

frappe  dans  la  région  précordiale;  M.  X...  feint  de  tomber.  Je 

demande  alors  au  sujet  pom^quoi  elle  a  tué  cet  homme;  elle 

le   regarde   fixement   un    instant,    puis    avec    une  expression 

farouche  :  «  C'est  un  vieux  cochon,  il  a  voulu  me  fah'e  des 

saletés,  n 

Gomment  comprendre  celte  réponse  ?  —  Il  est  évident  que 
dans  cette  circonstance  Tacte  criminel  n'avait  pas  de  motif 
matériel,  et  il  n'en  a  été  suggéré  aucun  ;  le  sujet,  son  crime 
accompli,  a  nu  moment  d'hésitation  avant  d'en  donner  le  mobile, 
elle  sent  une  lacune  de  sa  conscience,  elle  interroge  Taspect 
extérieur  de  sa  victime;  elle  n'a  pas  besoin  d'un  grand  talent 
d'observation  pour  être  frappée  de  l'expression  égrillarde  du 
visage  de  M.  X...  Voilà  la  lacune  remplie  :  ce  monsieur  ne 
!'a  ni  frappée,  ni  volée,  etc.;  mais  sa  physionomie  Taccuse,  elle 
n'avait  aucune  autre  raison  de  le  frapper,  donc  elle  avait  celle- 
là,  car  elle  ne  pouvait  pas  le  frapper  sans  raison. 

Le  motif  d'explication  que  C.  trouve  dans  Texamen  de  la  phy- 
sionomie de  M.  X...,  le  jeune  T...  Ta  pu  trouver  dans  le  souvenir 
du  malheur  arrivé  à  son  cheval.  Dans  les  deux  cas  il  y  a  une 
ellipse  de  la  conscience  que  le  sujet  n'a  pas  pu  admettre  et  qu'il 
a  cherché  à  combler  en  s'aidant  des  circonstances  extérieures. 

Il  est  donc  possible  d'admettre  qu'un  épileptique  peut  donner 
Texplication  d'un  acte  impulsif,  sans  que  pour  cela  on  doive 
nécessairement  rejeter  la  réalité  de  Tinconscience,  ou  qu'on 
doive  soupçonner  les  intentions  antérieures  du  malade. 

Toutefois,  il  est  avéré  qu'un  certain  nombre  d'épileptiques  ont 
•des  impulsions  qui  sont  dirigées  suivant  leurs  tendances  anté- 

(1)  Binet  et  Féré,  ie  Magnétisme  animal  (Bibl.  scienUGque  internaUonalo), 
5«éd.,  1888. 
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rieurcs,  et  queltjuerois  ils  ont  conscience  <lc  celle  dirrrlinn  de 
leurs  impulsions  et  ont  la  sincérîti.^  d'en  rendre  compte. 

On  est  toujours  trop  porté  à  attribuer  à  l'épilepsie  tous  les 
li'oubles  mentaux  qiiî  se  pn^enteiit  chez  un  épîlcptique. 
M.  Magnan  (1)  a  montré  qu'un  (■pileplique  peut  être  en  même 
temps  airoolique  et  délirant  chronique  et  que,  che;;  au  le)  sujet, 
l'i^pilepsie,  l'alcoolisme  et  la  yésanir  peuvent  se  côtoyer  tout  en 
restant  distinctes.  Le  travail  de  M.  Respaut  vient  à  l'appui  de  la 
même  idée,  tout  en  s'appuyant  sur  des  faits  d'uu  ordre  un  peu 
diffi'rcntCS). 

En  dehors  de  leurs  attaques,  les  épileptiques  se  trouvent  dans 
des  étals  psychiques  qui  présentent  des  variétés  sans  nombre. 
Ces  états  sont  pathologiques  s'il  s'agit  de  sujets  qui  sont  en  mi^me 
temps  alcooliques,  délirants  chroniques,  impulsifs,  etc.;  mais, 
même  chez  des  sujets  indemnes  de  toute  affection  mentale, 
l'état  psychique  dans  les  pi^riodes  intermédiaires  aux  attaques 
est  très  diffi5rent  suivant  le  caractère,  les  hahiludes,  la  profes- 
sion, l'éducation,  etc. 

Qu'il  soit  normal  ou  pathologique,  qu'il  eoit  permanent  ou 
transitoire  et  préci'^dant  de  peu  l'attaque,  cet  état  psychique 
détermine  la  forme  du  délire  au(|uel  l'ictus  épileplique  imprime 
son  cachet  parlicidier  :  brusquerie  de  la  décharge  et  oubli  fol- 
quent.  Ou  peut  retrouver  dans  l'état  psj chique  antérieur  Us 
éléments  du  délire  épileptiquc,  comme  on  y  retrouve  les  élé- 
ments du  rêve.  Hughiings  Jackson  a  cherché  à  expliquer  les 
troubles  intellectuels  qui  suivent  ces  accès  épileptiques  en  disant 
que  la  décharge  épileptique  annide  l'action  directrice  en  para- 
lysant momentanément  les  centres  les  plus  élevés,  les  centi-es 
de  la  volition,  les  centres  modérn-molcurs  deFerrier;  les  centres 
inférieurs,  restant  seuls  en  aclivilé,  ne  peuvent  plus  détenniner 
que  des  actes  automatiques  qui  vaiient  précisément  suivant 
l'état  cérébral  antérieur. 

Que  l'état  psychique  antérieur  soit  normal  ou  pathologique, 

fl)  De  la  eotxiilen'c  de  pliuinirii  ilétirei  che:  le  infme  aMné.  (AivMh'm  de 
//in  ohgir.  t.  I,  p.  tS.J 

(S)  Du  Min  éjiilriidiue  ou  plulàl  de  l'tnflfifnee  ik  riclu»  éititeptiifut  «kt  l'état 
afiitrai  twriiiol  el  pulhuli/giiiie;  tlirar  ilt^  Piiris,  IH8:i. 
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l'influence  de  l'iclus  épîleptîquc  i;st  la  même;  mais  elle  peut  se 
manifester  sous  deux  formes.  Dans  l'une,  le  malade,  irprës  le 
choc,  poursuit  une  idée  préexïsleiite  ou  conlinue  un  acte  com- 
mencé, meta  exéculion  un  projet  récemment  combiné,  etc.  La 
disposition  mentale  existante  au  moment  de  l'ictus  n'est  pas 
tnlerrompue,  qu'elle  consiste  en  idées  raisonuables,  se  rappor- 
tant à  la  profession  par  exemple,  ou  en  idées  de  suicide,  en  délire 
alcoolique,  en  hallucinations  sensoiiclles,  etc.  Dans  l'autre  forme, 
l'ictus  inlerrompt  l'idée  immédiatement  préexislanlp,  ou  l'acte 
commencé,  et  détermine  une  action  qui  est  ou  bien  la  répétition 
d'une  action  ancienne  identique  ou  bien  rexêcHtion  d'une  idée 
antérieure.  Le  délire  épileptique  n'est,  en  somme,  souvent  que 
i'exécution  automatique  d'une  idée  préexistante  ou  normale 
ou  pathologique;  il  eu  résulte  qu'on  est  tenté  d'attribuer  la  vo- 
lonté réfléchie  de  l'acte,  qui  semble  en  effet  prémédité,  à  un 
xiiiilade  qu'il  peut  avoir  agi  sous  le  coup  d'une  impulsion  trop 
X'apîde  pour  qu'aucun  motif  puisse  l'influencer.  La  gravité  du 
Oélire   varie,  on   le  comprend,  suivant  que  le  sujet  est  saio 
«l'esprit  et  qu'il  n'a  par  exemple,  que  des  préoccupations  profes- 
sionnelles, ou  que  c'est  un  vésanique  ordinairement  sujet  ù  des 
impulsions  homicides  ou  suicides,  ou  un  criminel  d'habitude. 

D'autres  fois,  les  actes  impulsifs  paraissent  sans  aucun  lien 
■âVec  les  conditions  antérieures,  et  le  malade  agit  sans  apprécier 
ni  la  direction,  ni  la  valeur  de  ses  actes;  mais  il  en  conserve 
eusiiite  un  souvenir  plus  ou  moins  précis.  Il  semble  qu'il  se 
,  produise  une  obnubilalion  momentanée  de  la  conscience  dont  ta 
continuité  se  rétablit  plus  tard.  Un  de  mes  malades  a  assez  fré- 
quemment, à  la  suite  de  ses  accès,  des  périodes  délirantes  dans 
lesquelles  il  se  livre  pendant  un  quart  d'heure  ou  une  demi- 
heure  à  des  violences  de  toutes  sortes.  Quand  il  revieut  à  lui,  il 
ne  conserve  aucun  souvenir  de  ce  qui  s'est  passé  ;  mais  quand  il 
a  repris  ses  occupations,  il  lui  arrive,  au  bout  d'une  heure  ou 
même  plus,  de  revenir  dans  la  pièce  où  il  s'est  livré  à  ses  impul- 
sions pour  s'assurer  des  dégâts  matériels  qu'il  a  pu  produire  ;  il 
se  souvient  qu'il  a  soulevé  ou  bousculé  tel  ou  tel  meuble  et  qu'il 
a  risqué  de  le  briser  ou  d'eu  frapper  les  assistants. 
D'autres  fois  le  malade  a  parfailemenl  conscience  de  l'incon- 
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venance  ou  de  la  nocivité  de  ses  actes  au  moment  même  où  il 
les  commet,  et  il  en  conservera  le  souvenir.  Il  s'agit  alors  d'im- 
pulsion, de  délires  impulsifs  avec  psychalgîe  qui  tiennent  une 
grande  place  dans  ce  que  M.  J.  Falret  a  désigné  sous  le  nom  de 
petit  mal  intellectucL 

Les  impulsions  épileptiques  ont  été  confondues  sous  les  noms 
(le  folie  transitoire,  de  folie  périodique,  de  folie  instantanée,  de 
délire  par  accès  (Lasègue)  qui  pendant  longlemps  n'étaient  pas 
rattachés  à  la  maladie  comitiale.  Lasègue  et  M.  J.  Falret  pensent 
que  ces  impulsions  n'appartiennent  pas  toutes  à  Tépilepsie  et 
qu'il  est  nécessaire  de  maintenir  dans  le  cadre  nosologicfue  un 
délire  impulsif  non  épileplique.  On  sait  d'ailleurs  que  les  idiots,  les 
déments,  les  hystériques,  les  alcooliques,  les  paralytiques  géné- 
raux sont  sujets  à  des  impulsions  analogues.  Toutefois,  comme 
l'a  fait  remarquer  M.  Magnan,  les  délires  instantanés  non  comi- 
tiaux  deviennent  de  plus  en  plus  rares  à  mesure  que  l'on  connaît 
mieux  l'épilepsio.  Les  impulsions  des  épileptiques  se  caracté- 
risent surtout  par  leur  soudaineté  et  par  leur  indépendance 
apparente  des  circonstances  extérieures.  Ces  délires  impulsifs^ 
qui  peuvent  précéder  ou  suivre  les  attaques  convulsives,  peuvent 
aussi  en  être  indépendantes.  Elles  prennent  alors  le  caractère  de 
décharges  psychiques  qui  dans  leur  mode  de  production  et  dans 
leurs  suites,  ont  la  plus  grande  analogie  avec  les  décharges  spas- 
modiques. 

Elles  sont  souvent  précédées  dune  période  d'inquiétude  pen- 
dant laquelle  les  malades  sont  irritables,  soupçonneux,  intolé- 
rants. Quelques-uns  éprouvent  une  angoisse  mentale,  une  dou- 
leur psychique,  à  huiuelle  ils  savent  quelquefois  rapporter  sa 
valeur  de  signe  p:<  cirseur.  D'autres  ont  de  véritables  auras 
sensilives  ou  sensorielles,  (juelquefoîs  c*est  une  douleur  précor- 
diale, d'autres  fois  c'est  une  sensation  visuelle  colorée,  de 
bruits  dans  les  oreilles,  une  sensation  gustalive,  un  goût  de 
sang  ou  une  odeur  désagréable.  Ou  encore  c'est  une  sensation 
de  congestion  céphalique  avec  battement  dans  les  tempes, 
douleur  syncîpitale,  une  oppression  précordiale,  etc.,  sensations 
qui  permettent  quelquefois  au  malade  de  prévenir  qu'il  va  être 
pris.  Lorsque  la  décharge  s'est  accomplie,  il  s'ensuit  souvent  un 
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état  de  dépression,  quelquefois  avec  sommeil  stertoreux,  un  état 
d'exbaustlon  analogue  à  celui  qui  se  produit  à  la  suite  des  crises 
spasmodiques.  Il  arrive  quelquefois  que  pendant  le  petit  mal 
intellectuel  ou  un  accès  impulsif,  le  malade  soit  capable  de 
répondre  coiTectement  à  une  interpellation,  mais  cette  mani* 
festation  de  raison,  tout  à  fait  transitoii*e,  ne  laisse  pas  de  trace 
dans  la  mémoire  ;  lorsque  l'accès  est  terminé,  le  malade  a  oublié 
à  la  fois  les  actes  délirants  et  la  lacune  raisonnable  interca- 
laire. 

La  dii'eclion  des  délires  impulsifs  des  épileptiques  est  extrême- 
ment variable  ;  les  plus  intéressants  dans  la  pratique,  sont  les 
impulsions  bomicides,  suicides,  pyromaniaques,  ce  sont,  en  effet, 
celles  qui  donnent  le  plus  souveiil  lieu  à  des  poursuites  judi- 
ciaires et  à  des  expertises  médico-légales.  Mais  nombre  d'épilep- 
tiques  présentent  des  impulsions  à  des  actes  bizarres  ou  indé- 
cents. Quelquefois  ces  actes  singuliers  ne  paraîtraient  pas 
maladifs,  s  ils  ne  se  présentaient  avec  certains  caractères  parti- 
culiers Un  malade  qui  a  des  accès  convulsifs  avec  assez  de 
régularité  tous  les  quinze  jours,  a  de  temps  en  temps,  vers 
Tépoque  d'un  accès  qui  manque,  un  délire  assez  particulier.  Il 
rentre  chez  lui  vers  trois  beures  de  laprès  midi,  c'est  l'beure  à 
laquelle  ses  accès  convulsifs  le  prennent  en  général;  il  se  précipite 
dans  la  cuisine,  fait  main-basse  sur  tout  ce  qu'il  trouve,  absorbe 
une  quantité  énorme  de  liquides  et  de  solides,  quelquefois  des 
aliments  crus  qu'il  mange  gloutonncmentaveclesmains.  Au  bout 
de  dix  minutes  ou  unquartd'heure  de  cet  exercice  gastronomique, 
il  s'assoupit  et  tombe  dans  une  sorte  de  stupem*.  Ou  le  porte  sur 
son  lit  où  il  dort  pendant  une  heure  environ,  et  il  ne  sort  de  son 
sommeil  que  pour  vomir  la  quantité  excessive  d'aliments  qu'il  a 
ingérés.  11  peut  alors  se  relever,  mais  reste  brisé  pour  le  reste  de 
la  journée.  Ces  accès  se  reproduisent  deux  ou  trois  fois  par  an 
depuis  cinq  ans  ;  ils  ne  sont  pas  absolument  inconscients  ;  quand 
le  malade  bouscule  les  personnes  qui  se  trouvent  sur  son  pas- 
sage, il  les  appelle  quelquefois  par  leur  nom  ;  et  il  se  souvient 
vagoeraent  après  l'accès  qu'il  est  rentré,  qu'il  a  mangé,  mais  il 
est  toujours  surpris  de  la  quantité  et  de  la  nature  des  aliments 
qu'U  vomit. 
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I^a  répétition  des  manifestations  sous  la  même  forme  constitue 
déjà  un  caractère  important  que  Ton  retrouve  en  particulier 
dans  les  impulsions  pyromaniàques  ;  on  voit  en  effet  que  dans 
une  série  d  incendies  allumés  par  un  épileplique,  le  feu  est 
généralement  mis  de  la  même  manière.  Souvent  aussi  les  mêmes 
impulsions  se  reproduisent  chez  le  même  malade  aux  mêmes 
heures  ou  dans  des  circonstances  analogues.  Enfin,  lorsquil 
s'agit  d'un  acte  de  violence,  il  est  déployé  une  force  et  une 
quantité  de  mouvement  hors  de  proportion  avec  le  résultat  à 
obtenir.  S'il  s'agit  d'un  meurtre,  la  victime  sera  lardée  de  coups 
inutiles,  et  souvent Tépileplique  s'acharne  sur  le  cadavre; il  pul- 
vérise souvent  les  objets  qu'il  brise,  par  des  chocs  répétés. 

Observation  XXVill.  —  ÈpUepsiCy  impulsions  homicides. 

Le  nommé  R.,  âgé  de  38  ans,  ancien  professeur  d'anglais,  né  de 
parents  entre  lesquels  existait  une  grande  différence  d'âge.  Le  père 
avait  i 8  ou  20  ans  de  plus.  La  mère,  migraineuse,  était  extrêmement 
religieuse,  tandis  que  le  père  avait  des  idées  toutes  différentes,  d'où 
résultaient  souvent  des  querelles.  R.,  fils  unique,  s'était  toujours  bien 
porté,  on  ne  relève  dans  ses  antécédents  d'enfance  et  d'adolescence 
que  le  fait  suivant  :  il  lui  arrivait  souvent  de  se  représenter  tout  à 
coup  dans  une  haute  situation  :  amiral  ou  général  commandant  un 
cchnbat,  orateur  enthousiasmant  la  foule,  etc.;  ces  idées  de  satisfac- 
tion très  variables  dans  leur  forme,  persistaient  pendant  un  certain 
temps,  mais  n'arrivaient  à  leur  complet  développement  que  lorsqu'il 
pouvait  s'échauffer  par  une  action  violente  comme  une  course  rapide; 
la  course  terminée,  l'illusion  s'évanouissait. 

Il  y  a  quatre  ans  environ  il  commença  à  avoir  des  vertiges  et  des  im- 
pulsions bizarres.  Il  a  plusieurs  fois  perdu  connaissance  en  faisant  sa 
classe  et  faisait  des  grimaces,  on  l'aurait  vu  se  rendant  en  plein  jour 
dans  une  maison  de  tolérance,  et  il  aurait  été  pour  ces  diverses  rai- 
sons, mis  en  congé.  Rentré  dans  la  maison  paternelle,  il  a  épousé  les 
idées  de  sa  mère  qu'il  a  poussées  jusqu'au  mysticisme,  il  faisait  sans 
cesse  des  tentatives  pour  convertir  son  père.  Il  avait  de  temps  en  temps 
des  vertiges,  et  était  sujet  la  nuit  à  des  hallucinations  généralement 
d'un  caractère  religieux.  La  mort  de  sa  mère  l'avait  rendu  mélan- 
colique et  avait  exagéré  ses  tendances  religieuses.  11  se  réveille  une 
nuit  entendant  son  père  lui  demander  un  verre  d'eau,  il  se  lève  pour 
le  lui  donner,  à  peine  s'est-il  recouché  que  son  père  lui  demande  de 
ranger  quelques  objets,  il  se  relève  et  fait  ce  que  son  père  désirait. 
Après  s'être  recouché  de  nouveau,  il  raconte  qu'alors  il  eut  une  hallu- 
cination dans  laquelle  il  vit  son  père  se  tirer  les  dents  les  unes  apK*s 
les  autres,  il  éprouva  un  sentiment  d'horreur  inexprimable,  se  préci- 
pita sur  un  lourd  crucifix  avec  lequel  il  frappa  son  père  à  coups  redou- 
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blés,  tellement  que  la  morl  s'ensuivit.  Aprts  les  premiers  coups,  ilf 
penlu  connaissance  et  ne  se  souvient  de  rien,  aflirme-l-il. 

H.,  a  le  c6lé  droit  de  la  Tuce  moins  di^veloppi?,  il  t>st  plus  fort  de  la 
■IBÎQ  gauche,  le  pli  fessier  droit  est  un  peu  abaissi^,  pas  d'autres 
ttigmatcs  physiques  Depuis  son  entrée  (4  fév.  iltftl),  il  n'a  jamais 
eu  d'uttaiiaes  convulsives,  il  se  plaint  de  trouble  subit,  mal  du  tête, 
serrement  à  la  f^orge,  éructations  durant  «luelqucs  minutes,  quel- 
quefois il  pâlit  et  parait  perdre  connaissance,  d'autres  fois  il  con- 
linue  à  parier.  Il  est  sujet  à  de  grandes  irrégularités  de  caractère, 
ordinairement  calme  et  triste,  concentré,  il  se  répand  quelquefois  en 
menaces  sans  motifs  et  va  jusqu'à  frapper  des  malades  inotTensifs  soub 

un  prétexte  futile.  Son   intelligence  s'est  considérablement  affaiblie. 

Res  troubles,  au  nombre  de  qualrc  à  cinq  par  mois,  ne  paraissent  pas 

modifiés  par  le  bromure. 

En  général,  les  troubles  psychiques  des  ôpilcpli(]iiCHpri''senteiil 
1111  caractère  de  tristesse  ayant  souvent  pour  conséquence  des 
réactions  d'un  caructâre  violent  et  agressif.  Cependant  il  n'en 
«st  pas  toujours  ainsi:  exceptionnellement  on  peut  rencontrer 
dans  l'épilcpsie  un  délire  optimiste  et  gai. 

Obseb\atio.s  XXIX,  —  Epilepsie;  idées  de  salin facl ion. 

B.,  32  ans,  ne  fait  connaître  que  des  antécédents  héréditaires  obscurs. 
11  B  deux  SŒurs  qui  se  portent  bien  et  un  fi-êre  qui  à  lu  suite  de  convul- 
sions de  l'enfance  a  conservé  une  paralysie  du  membre  supérieurdroit. 
Il  n'tturait  lui-même  jamais  eu  de  convulsions  ni  aucune  mitre  maladie. 
A  l'Age  de  11  ans,  étant  chez  ca  tante,  le  mari  de  cette  dernière  rentra 
en  fntppant  à  coups  de  pied  dans  la  porte  :  il  fut  pris  d'une  grande 
n^yeur  et  resta  quelques  minutes  sans  pouvoir  urtieulcr  une  parole. 
Depuis  ce  temps  il  a  des  étonrdissemcnts  avec  otmubilalion  consi- 
dérable ou  perle  de  la  conscience,  tous  les  quinze  jours  ou  toutes  les 
trois  semaines.  Il  a  été  trois  ans  soldat  an  lOU*  de  ligne;  mais  fut 
réformé  a  cause  de  ses  élourdissements.  Il  y  a  deux  ans,  n  lu  suite 
d'un  chagrin  causé  par  une  maladie  de  sa  mère,  il  fut  pris  de  délire 
la  nuit.  Il  s'imaginait  qu'on  l'avait  empoisonné,  vociféruil,  cassait  le» 
vitres;  il  alla  se  plaindre  au  poste  d'où  il  fut  envoyé  à  Sainte-Anne, 
puis  à  Bicélre.  11  nie  tout  excès  alcoolique.  Pendant  son  séjour  â  Iticélre 
il  n'eut  que  des  étourdisscments  sans  perte  de  connaissance  et  sans 
ebutc.  Pour  la  nuit  du  6  au  7  décembre  1686,  il  était  alors  dans  le 
service  de  M.  Dcny,  il  fut  pris  d'une  excitation  qui  débuta,  comme  dit 
le  malade,  comme  n  par  un  coup  de  canon  qui  est  parti  dans  sa  tête  ». 
n  Immédiatement,  dit-il,  j'ai  éprouvé  un  contentement  inexprimable"; 
il  a  snulé,  il  a  dansé.  Il  ajoute  que  son  contentement  lui  vient  de  lu 
conviction  qu'il  a  de  ce  que  sa  maladie  no  le  prendra  plus:  i'  Étant 
jeune  le  sang  lui  avait  déjà  parlé;  il  avait  comme  une  Inbie  dans  le 
corps  qui  lui  parlait.  "  Le  13  décembre  il  a  eu  le  même  coup  dans  la 
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tôte,  il  rit  aux  éclats.  Le  3  avril  i887,  il  a  un  accès  convulsif  à  la  suite 
duquel  une  excitation  de  même  nature  s'est  produite,  il  disait  qu'il 
était  guéri  a  que  c'était  rigolo  »,  il  ne  veut  plus  travailler,  paie  des 
cigares  à  ses  camarades,  embrasse  le  surveillant,  etc.  11  sort  le  22  fé- 
vrier 1888. 

Peu  de  temps  après,  s'étant  fait  une  blessure  à  l'index  de  la  main 
droite,  il  entra  à  l'hôpital  Tenon  où  «  de  contentement  de  sentir  sa 
maladie  qui  s'en  allait  »  il  chanta  nuit  et  jour.  11  sortit  au  bout  de 
8  jours  toujours  dans  le  même  état  de  santé,  et  chantant  constamment 
dans  les  rues.  Son  attitude  lui  valut  d'être  ramené  à  Sainte-Anne,  puis 
à  Bicôtre.  Son  hilarité  dura  plus  d'un  mois.  11  nie  toute  influence  alcoo- 
lique. Du  reste,  le  4  janvier  1889  il  a  été  repris  à  Fasile  d'un  accès  dn 
même  genre  dans  lequel  l'alcool  n'avait  pu  jouer  aucun  rôle. 

M.  J.  Falret  a  décrit  sous  le  nom  de  grand  mal  intellectuel,  des 
accès  de  manie  avec  fureur  qui  se  produisent  chez  les  épilep- 
tiques,  soit  à  la  suite  d'accès  ou  de  verl'ges  répétés,  soit  après 
une  longue  suspension  des  accidents  convulsifs  qu'ils  paraissent 
remplacer.  Comme  le  petit  mal,  la  manie  épileptique  a  pour 
caractère  d'apparaître  soudainement  et  de  dispai'aîlre  de  même. 
Cependant,  comme  le  petit  mal  aussi,  elle  est  quelquefois  pré- 
cédée de  phénomènes  précurseurs,  tantôt  vagues  et  mal  déter- 
minés, tantôt  assez  caractéristiques  pour  constituer  soit  pour  \^ 
malade  soit  pour  son  entourage  un  averlissement  précieux.  Ces 
signes  précurseurs  constituent  quelquefois  de  véritables  auras  ; 
un  de  mes  malades  éprouve  une  sensation  de  chaleur  avec  gon- 
flement à  Tépigastrc  quelque  temps  av.nnt  Taccès,  puis  un  gon- 
flement dans  la  môme  région ,  d'où  part  une  boule  qui  monte  à 
la  gorge.  Cette  aura  précède  toujours  les  accès  maniaques,  mais 
jamais  les  paroxysmes  convulsifs  ou  vertigineux.  Plus  souvent 
les  accès  de  grand  mal  intellectuel  sont  précédés  de  céphalal- 
gie,  de  troubles  dyspeptiques,  d'une  sensation  de  vide,  d'une 
difficulté  à  coordonner  les  idées,  d'une  douleur  morale  plus 
ou  moins  pénible,  quelquefois  d'une  véritable  angoisse  qui  va 
s' exaspérant  jusqu'à  ce  que  l'orage  éclate. 

Le  malade  devient  tout  à  coup  irritable  ;  sans  occasion,  au 
milieu  du  calme  en  apparence  le  plus  parfait,  il  se  prend  d*un 
accès  de  colère  furieuse  contre  les  choses  et  contre  les  personnes, 
môme  contre  celles  qui  lui  sont  chères;  il  s'agite  violemment, 
devient  loquace,  grossier,  injurie  toutes  les  personnes  quiTen- 
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tourent  sans  paraître  les  reconnaître.  Ses  yeux  l)rillent  d*un  éclat 
particulier  et  prennent  une  expression  de  férocité  que  l'on  n'ou- 
blie guère  quand  on  ]'a  observée  une  fois  ;  la  face  est  congestion- 
née et  couverte  de  sueur.  Les  membres  sont  agités  de  mouve- 
ments violents,  mais  non  pas  désordonnés  et  incohérents  :  le 
malade  qui  paraît  étranger  i\  tout  ce  qui  Tentoure,  est  cependant 
capable  de  tout  voir  et  de  tout  observer,  et  il  sait  choisir  le 
moment  convenable  pour  frapper  h  coup  sûr,  comme  Fa  bien 
prouvé  la  mort  de  Geoffroy,  médecin  de  Tasile  d'Avignon,  qui  est 
tombé  sous  le  coup  d'un  épileplique  furieux.  Sa  violence  devient 
inouïe  si  Ton  cherche  à  s'opposer  à  ses  mouvements  ;  sa  force  et  sa 
résistance  à  la  douleur  deviennent  extraordinaires  :  j'ai  vu  un  ma- 
lade deLegrand  duSaulle  qui,  enfermé  dans  une  cellule,  arracha 
jusqu'à  la  dernière  pièce  du  parquet,  sans  autre  instrument  que 
ses  mains.  L'aspect  de  cet  individu  était  véritablement  tragique, 
ses  sourcils  projetés  par  une  contraction  énergique  des  muscles 
donnaient  à  son  regard  étincelant  une  expression  sauvage  ;  il  en 
vint,  sans  que  personne  pût  s'y  opposer,  à  se  frapper  la  tête 
contre  les  mm*s.  Chose   étrange,  au  milieu  de  cette  fureur 
aveugle  en  apparence,  il  répondait  aux  interpellations,  et  lançait 
à  chacun  une  objurgation  appropriée.  C'est  du  reste  un  caractère 
particulier  de  la  fui*eur  épileptique  d'être  moins  incohérente  que 
la  plupart  des  accès  maniaques  ;  il  est  souvent  possible  de  suivre 
la  logique  du  délire  qui  repose  sur  des  hallucinations  extrême- 
ment intenses,  qui  peuvent  porter  sur  un  seul  ou  sur  plusieurs 
sens  à  la  fois.  On  peut  observer  des  impulsions  suivies  d'homi- 
cides, etc.  Krafft-Ebing  cite  un  héréditaire  épileptique  qui,  à  la 
suite  de  l'attaque,  se  précipitait  sur  sa  mère  et  voulait  la  vioîer. 
En  général,  cet  état  ne  dure  que  quelques  heures  ;  mais  même 
lorsque  les  accès  sont  courts,  l'état  général  paraît  grave,  sous 
l'influence  des  vociférations  permanentes  et  des  mouvements  vio- 
lents, de  l'excitation  psychique;  la  langue  se  dessèche,  la  voix 
devient  rauque  ou  éteinte,  la  peau  est  couverte  de  sueur,  la  tem- 
pérature s'élève  légèrement.  Quelquefois,  cependant,  la  fureur 
épileptique  dure  une  journée  entière  et  môme  plusieurs  jours  ; 
alors,  la  température  peut  s'élever  jusque  39  ou  40\  Quant  l'accès 
est  com't,  le  malade  revient  à  son  état  normal  presque  aussi 
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brusquement  qu'il  en  est  sorti:  c  est  encore  un  des  caractères  d« 
ces  paroxysmes.  Souvent,  pourtant,  il  se  plaint  de  douleurs  de  t(^te 
plus  ou  moins  violentes,  d'un  affaissement  général  plus  ou  moins 
marqué.  A  la  suite  des  grands  accès  qui  durent  plusieurs  jours,  il 
peut  arriver  que  le  malade  tombe  dans  une  dépression  profonde^ 
un  véritable  état  d*exhaustion  analogue  ix  celui  que  Ton  observe 
à  la  suite  de  Tétat  de  mal  convulsif.  Une  malade  de  la  Salpô- 
ti'ière,  à  la  suite  d'une  série  de  trois  attaques  convulsives  avec 
intervalles  lucides,  était  tombée  en  état  de  manie  furieuse  d'uw 
durée  de  cinquante-deux  heures  ;  il  se  produisit  une  prostration 
subite  avec  flaccidité  générale,  insenbilité  complète,  stertor,  et 
elle  succomba  au  bout  de  cinq  heures  avec  une  température  dd 
W*.  Dans  tous  les  cas,  le  malade  ne  conserve  qu  un  souvenu' 
vague  de  son  état  pendant  Faccès,  et  le  plus  souvent  même  ce 
souvenir  est  complètement  aboli. 

M.  J.  Falret  a  relevé  la  ressemblance  «  absolue  »  chez  le  même 
malade,  de  ces  accès  de  petit  mal  ou  de  grand  mal  intellectuel. 
On  a  pu  contester  la  généralité  de  ce  caractère  qui,  cependant, 
existe  réellement  dans  un  bon  nombre  de  cas. 

Les  équivalents  intellectuels  de  Tépilepsie  peuvent  se  présen- 
ter chez  des  sujets  qui  n'éprouvent  dans  Tintervalle  aucun  trouble 
psyctiique  et  dont  le  caractère  égal,  contraste  avec  la  violence  de 
leurs  paroxysmes.  D'autres  fois,  il  s'agit  de  malades  qui  ont  cons- 
tamment une  irritabilité  morbide  et  qui  se  font  remarquer  par  le 
caractère  explosif  de  leurs  réactions.  Les  paroxysmes  peuvent  se 
produire  avec  une  fréquence  très  variable  :  Leblois  (1)  cite  une 
femme  qui  eut  des  accès  de  manie  de  deux  jours  l'un  pendant 
près  d'un  an. 

Lorsque  les  équivalents  psychiques  se  présentent  avec  cette 
fréquence  et  persistent  longtemps,  ils  peuvent  entraîner  la 
déchéance  intellectuelle,  tout  comme  la  répétition  des  attaques 
ou  des  vertiges. 

({)  Considêrattons  sur  tes  rapports  de  Vvpilrpsie  avec  la  manie  pérwdi^fUi; 
th.,  1862,  p.  31. 


CHAPITRE  XIII 

PHÉNOMÈNES   D'ÉPUISEMENT   CONSÉCUTIFS   AUX   PAROXYSMES. 

TROUBLES    MOTEURS 

A  la  suite  des  paroxysmes  épileptiques,  on  observe  un  cer- 
tain nombre  de  troubles  moteurs  qu'il  sera  intéressant  d'étudier 
en  détail  :  ce  sont  principalement  des  paralysies  et  des  tremble- 
ments. Les  uns  comme  les  autres  peuvent  porter  soit  sur  les 
muscles  des  membres,  soit  sur  les  muscles  de  la  face,  de  la 
langue,  des  yeux.  L'épuisement  nerveux  consécutif  aux  attaques 
ne  se  traduit  pas  exclusivement  par  des  troubles  moteui's,  on 
observe  aussi  des  troubles  de  la  sensibilité,  ce  sont  soit  des 
anesthésies,  soit  des  dysesthésies,  scnsitives  ou  sensorielles. 
Gomme  corollaires  de  ces  troubles,  il  faut  signaler  l'affaiblisse- 
ment intellectuel,  la  diminution  de  la  mémoire  qui,  chez  quelques 
malades,  existe  encore  plusieurs  jours  après  le  paroxysme.  Ces 
(roubles  sont  les  éléments  persistants  de  la  stupeur. 

J'ai  déjà  relevé  qu'à  la  suite  des  fortes  décharges  convulsives, 
le  pouvoir  réflexe  de  la  moelle  pouvait  être  en  défaut  momenta- 
nément et  que  l'on  constate  une  abolition  plus  ou  moins  durable- 
des  réflexes  rotuliens.  Mais  cette  abolition  des  réflexes  n'est  pas 
la  règle  absolue.  M.Beevor,  après  avoir  étudié  un  grand  nombre 
d'épilep tiques  après  l'accès,  arrive  à  conclure  que  le  réflexe  ten- 
dineux est  plus  souvent  augmenté  (38/70)  que  diminué  (25/70)  (i). 
Ces  différences  me  paraissent  en  rapport  avec  l'intensité  de  la 
décharge  et  des  autres  phénomènes  d'épuisement.  J'ai  constaté 
qu'à  la  suite  des  accès  un  choc  d'intensité  donnée  détermine  un 
mouvement  réflexe  dont  le  temps  perdu  est  inversement  pro- 

(1)  BeeTor,  On  Ihe  condition  of  Ihe  Kneejerk,  Aukle  clonua  and  planlor  refleji 
tifler  epileplic  fils  in  sevenly  cases:  and  on  port  epileptic  conjugale  deviaHBn 
•fthe  eyes,  {Brain,  april  1882,  p.  56.) 
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porlionnel  h  Télendue  du  déplacement  ;  c'est-à-dire  que  le  temps 
perdu  est  plus  grand  quand  le  réflexe  est  diminué,  moindre  au 
contraire  quand  il  est  augmenté. 

Dans  les  cas  où  il  a  complèlemcnt  disparu,  lorsque  le  réflexe 
potellaire  reparaît,  il  est  tardif  et  s'épuise  vile;  quand  on  Ta  pro- 
voqué deux  ou  trois  fois,  on  ne  peut  plus  les  reproduire.  Il  peut 
quelquefois  s'écouler  plusieurs  heures  avant  que  les  réflexes 
tendineux  soient  revenus  comparables  à  l'état  normal  sous  l'in- 
fluence d'un  choc  d'intensité  connue. 

Nous  avons  vu  à  propos  de  Tépilepsie  parlielle  que  souvent,  à 
la  suite  d'un  paroxysme  spasmodique  limité  à  un  membre  ou  à 
un  côté  du  corps,  il  se  produit  une  paralysie  limitée  h  ce  membre 
ou  à  ce  côté  du  coi^ps.  Des  phénomènes  du  même  genre  ne 
sont  pas  complètement  inconnus  dans  le  mal  comitial  vulgaire. 
Todd  (1)  les  avait  signalés,  et  ils  ont  souvent  été  observés 
depuis  (2). 

La  paralysie  peut  atteindre  les  membres  dans  lesquels  la 
<:onvulsion  a  prédominé,  quelquefois  elle  est  bilatérale.  On  peut 
citer  un  certain  nombre  de  cas  d'aphasie  post-épileplique  plus 
ou  moins  transitoire.  Tandis  que  Russel  Reynolds  considère 
celte  paralysie  comme  une  simple  coïncidence,  Todd,  Robcrl- 
son,  Hughlings  Jackson  admettent,  au  contraire,  que  ces  para- 
lysies liansiloires  sont  attribuables  à  l'épuisement  nerveux 
consrcMtif  à  l'excès  d'activité  pendant  l'accès,  à  la  décharge 
des  éléments  corticaux.  Du  reste,  MM.  François-Franck  et  Pitres 
ont  observé  l'épuisement  de  l'excitabilité  de  l'écorce  cérébrale 
à  la  suite  d'accès  épileptiformes  déterminés  par  la  faradisation 
des  zones  motrices;  et  M.  Danillo  a  aussi  constaté  un  affaiblis- 
sement considérable  de  l'excitabilité  des  centres  pendant  la 
phase  de  résolution  qui  succède  aux  grandes  convulsions  géné- 
rales dans  l'intoxication  par  Tessence  d'absinthe. 

Hughlings  Jackson  pense,  paranalogie,  que  larésolulîon  géné- 
rale qui  succède  aux  attaques  d'épilepsie  vraie  résulte  de  l'épui- 
sement général  des  centres  nerveux.  A  l'appui  de  celle  opinion, 
on  peut  rappeler  la  disparition  momentanée  du  réflexe  patellaîre 

(1)  Todd,  Clinical  lectures  on  paraft/sis,  2'  M.,  1880,  p.  28î. 

(2)  Eon,  Étude  sur  les  p:iral ysies  dans  répilepsie  ;  Ui.,  1880. 
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après  l'attaque,  signalée  par  MM.  Westphal,  Gowers  et  Beevor, 
et  que  j'ai  eu  souvent  occasion  de  constater. 

L'étude  de  l'état  des  forces,  avant  et  après  le  paroxysme,  m'a 
paru  de  nature  à  renseigner  sur  cet  épuisement  général;  aussi 
ai-je  entrepris  une  série  d'explorations  dynamomélriques,  dans 
lesquelles  j'ai  été  aidé  par  MM.  Arnould  et  Enriquez,  internes, 
et  M.  Langlet,  surveillant  de  service  (1). 

I.  —  Sur  13  épileptiques  observés  pendant  l'aura,  nous  avons 
constaté  une  diminution  de  la  force  dynamométrique  au  moins 
d'un  côté.  Trois  fois,  la  diminulion  était  proportionnellement 
égale  des  deux  côtés  ;  trois  fois,  elle  était  plus  considérable  à 
droite  ;  sept  fois,  elle  était  plus  forte  à  gauche  ;  elle  se  trouve  en 
moyenne  de  19  p. 100  à  droite  et  de  ±2  p.  100  à  gauche.  Chez  sept 
de  ces  sujets,  l'affaiblissement  observé  pendant  l'aura  était  plus 
considérable  que  celui  que  l'on  trouvait  après  l'attaque  ;  c'était 
le  contraii-e  chez  les  autres.  Celte  diminulion  de  la  pression 
dynamométrique  pendant  l'aura  est  sujette  h  une  interprétation 
complexe  ;  je  me  contente  d'enregistrer  le  fait. 

II.  —  L'exploration  djuamomélrique  a  été  faite  à  la  suite  des 
grands  accès  sur  75  malades,  sans  aucun  trouble  hémiplégique 
appréciable,  atteints  d'épilepsie  dite  essentielle.  Chez  tous,  j'ai 
trouvé  un  affaiblissement  au  moins  d'un  côté  après  l'attaque.  En 
faisant  l'exploration,  sitôt  que  le  malade  est  capable  de  serrer  le 
dynamomètre,  on  trouve  un  affaiblissement  qui  peut  aller  jusqu'à 
70  p.  100  chez  certains.  En  général,  le  même  malade  présente 
toujours  après  ses  accès  le  même  degré  d'affaiblissement.  Cette 
diminution  de  la  force  musculaire  n'est  pas  la  même  des  deux 
côtés:  trente  et  une  fois,  sur  soixante-quinze,  elle  est  plus 
grande  à  droite,  quarante-quatre  fois  elle  prédomine  à  gauche. 
Cette  particularité  ne  doit  pas  étonner,  elle  est  en  rapport  avec 
la  prédominance  latérale  des  convulsions.  Chez  certains  sujets 
dont  le  réveil  est  brusque,  l'affaiblissement  est  très  peu  marqué, 
il  se  réduit  à  â  ou  3  p.  100  et  quelquefois  est  nul  d'un  côté  (4  fois 
sur  73).  Sur  ces  75  sujets,  Taffaiblissement  est  en  moyenne  de 
il  p.  lOO  à  droite  et  de  23  p.  100  à  gauche. 

{{)  Ch.  Féré,  Note  sur  Pétai  des  forces  chez  les  épileptiques.  (liull,  S02.  Bio» 
iogie,  1888,  p.  24.) 
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III.  — 16  malades  ont  été  observés  à  la  suite  de  vertiges  avec 
chute  ou  simplement  avec  obnubilation  des  sens  sans  convul- 
sions apparentes.  Chez  un,  il  n*y  avait  aucune  modification  de  la 
pression  dynamométrique  :  ce  malade  ne  perd  pas  connaissance 
dans  son  vertige.  Chez  un  autre,  qui  a  des  hallucinations  à  la 
suite  de  son  vertige,  il  y  avait  une  augmentation  de  15  p.  100 
i^  droite  et  de  24  p.  100  à  gauche.  Chez  les  14  autres,  il  y  avait 
une  diminution  de  la  force  musculaire  :  cette  diminution  était 
équivalente  des  deux  côtés,  chez  un  seul  sujet  ;  chez  8,  elle  était 
plus  considérable  à  droite  ;  chez  5,  elle  était  plus  marquée  à 
gauche.  La  moyenne  de  la  perte  chez  ces  14  sujets,  immédiate- 
ment après  le  vertige,  était  de  30  p.  100  à  droite  et  de  27  p.  100 
h  gauche  ;  la  plus  grande  perle  était  de  59  p.  100.  L'exploration 
dynamométrique,  pratiquée  un  quart  d*heure  après  le  vertige 
chez  ces  1  i  mêmes  individus,  donnait  encore  une  diminution  de 
10  p.  100  à  droite  et  de  li  p.  100  à  gauche. 

Le  malade  sur  lequel  nous  avons  vu  une  augmentation  après 
le  vertige,  suivi  d'halhicinations  de  15  p.  100  k  droite  et  de 
2i  p.  100  h  gauche,  offre,  au  contraire,  une  diminution  de 
30  p.  100  (\  droite  et  de  50  p.  100  <'i  gauche,  à  la  suite  de  l'accès 
non  suivi  de  troubles  psychiques  apparents.  Il  est  remarquable 
que  Taugmenlation  et  la  diminution  les  plus  fortes  se  manifestent 
du  même  côté. 

Parmi  ces  ii  malades,  il  en  est  11  qui  ont  été  observés  aussi  à 
la  suite  des  accès.  Chez  un  seul,  Taffaiblissement  s'est  trouvé  le 
même  à  la  suite  de  l'accès  et  ci  la  suite  du  vertige  ;  chez  3,  il 
était  plus  considérable  à  la  suite  des  accès  ;  chez  7,  il  était  plus 
marqué  après  le  verlige. 

IV. —  Chez  13  malades,  qui  présentent  des  accès  incomplets 
avec  vertige  et  spasmes  en  apparence  limités,  2  seulement  ont 
une  auj^mentalion  de  la  force  dynamoméirique,  de  2  et  6,  4  et 
11p.  100  à  la  suite;  mais  chez  eux,  la  secousse  n'est  pas  accom- 
pagnée de  perle  de  connaissance.  Les  11  autres  ont  une  dimi- 
nution, qui  chez  l'un  va  jusqu'à  57  p.  100,  et  qui  se  trouve  en 
uîoyenne  de  34  p.  100  à  droite  et  de  32  p.  100  à  gauche.  La  dimi- 
nution est  plus  forte,  cinq  fois  à  droite  et  six  fois  à  gauche. 
Un  quart  d'heure  après  Fattcès  incomplet,  la  perte  est  encore 
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le  âl  p.  100  à  droite  et  de  19  p.  100  à  gauche,  en  moyenne. 
V.  —  liOs  observations  que  je  viens  de  passer  en  revue 
nontrent  que  la  faiblesse  de  Teffort  qui  succède  aux  diverses 
nanifestations  épileptiques  a  une  certaine  durée.  Il  m'a  paru 
Atéressant  de  rechercher,  au  moins  approximativement,  dans 
luelle  mesure  cet  affaiblissement  peut  se  prolonger.  Chez  quel- 
ques sujets,  il  en  reste  des  traces  pendant  toute  la  journée  qui 
suit  Taccès.  En  général,  il  semble  du  moins  par  les  quelques 
explorations  sérielles  que  nous  avons  pu  faire  et  dont  quelques 
spécimens  sont  résumés  dans  le  tableau  suivant,  les  forces  no 
reviennent  guère  à  leur  état  normal  moins  d'un  demi-heure  après 
Taccès;  mais  Tépuisement  est  encore  très  appréciable  chez  la 
plupart  après  trois  quarts  d*heure. 


DDUNDTION  DE  LA  FORCE  MCSCULAIRE  A  LA   SUITE  DE  L^CCÈS  D^ÉPILEPSIE 

(Rapport  à  la  force  normale  =  100.) 


NOMS 

IMMÉDIATEMENT 

IN 
QUART  D'HEURE 

UNE 

DEMI-HEURE 

TROIS  QUARTS 

D'HEURE 

après  Taccës 

après  l'accès 

après  l'accès 

après  l'accès 

Mais 

irtm 

mtia 

nain 

maia 

nain 

naio 

raaia 

■ 

droit* 

gavclM 

droit* 

gaach* 

droit* 

gauch* 

i:*«it* 

gauch* 

Pi 

36 

60 

10 

23 

3 

20 

0 

10 

m»  •«.••••• 

66 

43 

46 

20 

43 

3 

40 

0 

0 

43 

40 

30 

31 

30 

27 

33 

9 

Dcr 

43 

42 

30 

31 

14 

15 

0 

0 

LAm 

61 

70 

46 

60 

46 

55 

42 

52 

Co 

62 

51 

36 

33 

30 

33 

26 

31 

Lai 

43 

40 

36 

40 

16 

20 

10 

0 

Be 

63 

67 

68 

64 

43 

50 

23 

23 

LOD 

44 

25 

42 

21 

15 

12 

19 

6 

K.: 

51 

54 

45 

50 

42 

48 

31 

27 

Do 

58 

36 

34 

48 

36 

46 

19 

36 

V 

47 

36 

26 

12 

10 

6 

0 

0 

S 

43 

48 

32 

39 

21 

23 

5 

6 

G 

28 
52 

39 
36 

30 
32 

33 
30 

8 
25 

21 
19 

0 
20 

0 
16 

Lep 

u£ 

60 

57 

42 

33 

24 

33 

22 

31 

Ca 

25 

10 

25 

10 

25 

10 

22 

10 

Del 

28 

49 

26 

27 

17 

27 

11 

16 

Mat 

43 

54 

36 

37 

31 

37 

31 

37 

Ba 

14 

30 

20 

2 

12 

2 

10 

0 

1    Moyennes. . 

45,9 

45,3 

34,6 

32,6 

24,6 

23,3 

18,4 

15,6 

VI.  —  Il  est  enfin  un  autre  point  qui  a  frappé  mon  attention, 
c'est  que  les  explorations  dynamométriques  faites  à  la  suite  des 
accès  de  nuit  et  celles  qui  ont  suivi  les  accès  de  jour  présentent 
des  résultats  notablement  différents.  Des  explorations  compara- 
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tives  ont  été  faites  sui'3i  malades  ;  chez  2  seuleiuent,  l'affaiblis- 
sèment  Ha\l  le  même  à  la  suite  des  accès  diurnes  et  des  accès 
nocturnes;  chez  2  autres,  il  y  avait  un  affaiblissement  plus  grand 
â  la  suite  des  accès  diurnes;  chez  les  i7  restants,  l'affuibUsse- 
ment  est  notablenieut  plus  considérable  à  la  suite  des  accès 
nocturnes.  Cette  différence,  qui  peut  aller  jusqu'à  50  p.  100.  esl 
en  moyenne  pour  la  main  droite  de  18  p.  100  et  pour  la  maia 
gauche  de  21  p.  100.  Ce  résultat  vient  a  l'appui  de  l'opinion  des 
auteurs  qui  pensent  que  les  accès  de  nuit  sont  en  général  pla&' 
intenses, 

VII.  —  Le  dynamographe  ne  fait  que  confhmier  les  résultats 
obtenus  par  Texploralion  d y namomé trique.  En  général,  l'asccQ- 
sion  se  fait  lentement,  quelquefois  par  saccades,  même  A  l'^UC 
normal,  chez  les  épiieptiques  à  attaques  fréquentes  ;  mais  après 
les  paroxysmes,  cette  ascension  lente  et  saccadée  esl  de  règle. 

Les  deux  premières  figures  représentent  les  courbes  dynamo- 
graphiques d'un  malade  k  une  époque  éloignée  des  accès;  le 
malade  est  gaucher.  La  courbe  (fig.  2"),  se  lisant  de  droite  è 


gauche,  qui  représente  la  pression  de  la  main  gauche,  iodi^l 
une  ascension  à  la  fois  plus  brusque  et  plus  élerée  =52  kU., 
tandis  que  la  courbe  de  la  main  droite  (fig.  28)  est  moins  élevée 
et  un  peu  hésitante  :^  i  kil.  La  figure  29  montre  la  stabilité  des 
mains  du  sujet,  l'avant-bras  en  dem'-flesion,  aussi  à  l'état  non-  j 
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l;  la  ligne  supérieure  fournie  parla  main  dioî te,  la'ptus  faillie, 

Fig.  ta.  —  Courbe  dïiiBmogrKpyque  de  la  oiaia  giiucUe  i  t'«Ui(  uarmal. 
[Le  iraci!  BE  Ul  de  dro.li-  à.guuclie.) 

1                    Fia.  29.  —  1   Tremblcmcnl  de  H  luaia  druiLe  k  J'élat  uoTinal 
■                                        à.  Ircmbicnient  de  In  niAln  gsuche. 

Fig.  ».  —  Courlii:  dïnimogniphique  de  la  msln  droilc  une  dcnjl-heure  apri's  un     ni-tfs. 
(Le  met  w  lit  de  droite  i  gauche-) 

esl  plus  tremblée  que  l'inférieure  qui  coiTespoml  à  la  maiu 
gauche,  la  plus  forte. 
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Les  ligures  30  et  31  reproduisent  les  tracés  dynainographîques 
du  même  malade  une  demi-heure  après  un  accès.  On  voit  que 
l'affaiblissemeiil  est 'plus  marqué   par  la  courbe  moins  "élevée 


Fig.î 


,  l'ourbc  pn(.'umogrsphiquc  m 


de  la  main  droite,  courbe  à  la  fois  moins  brusquement  ascen- 
dante et  tremblée  —  16  kil.  La  Courbe  de  la  main  gauche  = 
28  kii.,  est  plus  brusque  et  plus  élevée. 
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La  figure  32  reproduit  le  tremblement  des  deux  mains  une 
demi-heure  nprts  un  autre  accès  ;  en  voit  que  les  oscillations 
sont  beaucoup  plus  étendues  que  sur  la  figure  29  qui  représente 
le  tremblement  à  l'état  normal.  Les  oscillations  de  la  main 
droite,  la  plus  faible,  sont  les  plus  étendues.  On  voit  sur  la 
même  figure  32  la  courbe  Ihoracique  qui  est  aussi  saccadée, 
principalement  pendant  l'expiration,  comme  nous  l'avons  vu 
précédemment. 

Il  n'était  pas  sans  intérêt  d'objectiver  les  rapports  qui  e.\istent 
eptre  l'intensité  des  tremblements  et  ralTaiblissement  des  mou- 
rements  volontaires.  Cette  connexité  vient  en  effet  à  l'appui  de 
la  théorie  qui  fait  de  ces  deux  phénomènes  les  indices  de 
l'épuisement  des  centres  moleurs.  Lorsque  les  décharges  des 
cellules  motrices  s'éloignent  et  s'affaiblissent,  tes  contractions 
musculaires  qui  en  résultent  s'affaiblissent  et  s'éloignent  aussi, 
de  sorte  que,  en  même  temps  qu'elle  devient  moins  énergique, 
la  tension  des  muscles,  au  lieu  d'être  continue,  devient  rémit- 
ienle  ;  plus  les  intervalles  des  décharges  se  prolongent  el  s'affai- 
blissent, plus  les  mouvements  volontaii'es  sont  faibles. 

L'état  parélique  et  l'incerlitude  des  mouvements  de  la  main 
Retraduisent  parties  altérations  de  l'écriture,  qui  devient  îrré- 
gnlffire.  hésitante  et  souvent  méconnaissable  au  premier  abord. 
JB  existe  quelquefois  un  véritable  bégaiement  de  l'écritm'e, 
consistant  en  une  répétition  (tes  syllabes  ou  des  lettres  (1)  dont 
QD  trouve  un  exemple  dans  l'observation  en  une  abréviation  ou 
une  addition  de  lettres  étrangères  au  mot  (3).  Mais  plus  souvent 
^eces  troubles  qui  sont  à  proprement  parler  d'ordre  psychique, 
Mt  observe  souvent,  h  la  suite  des  accès,  des  modifications  de 
l'écriture  portant  surtout  sm-  les  dimensions  des  caractères  qui 
sont  généralemetit  moins  grandes  dans  ces  périodes  d'épuise- 
ment;  mais  la  forme  générale  de  chaque  lettre  n'est  pas  modj- 
lUe  malgré  le  tremblement.  C'est  du  reste  une  remarque  que 
l'on  peut  appliquer  à  la  plupart  des  aliénés  et  des  hypnotiques 
pendant  teui's  changements  de  personmdilé;  tes  dimensions  et 
l'aliure  générale  de  l'écriture  peuvent  être  profondément  al- 

(I)  Buclmill  el  Tuke.    PayrfialogkaJ  medîeine,  i*  td.,  tST9,  p.  300. 
12)   Spildia,  Insanlln.  1883,  p.  ïflS. 


166  ÉriLËPSIES  £T  ÉPILEPTIQUES 

térées,  mais  si  on  considère  chaque  lettre  en  particulier,  on 
peut  aisément  reconnallre  sa  forme  dans  les  différents  spéci- 
mens d^écriture  du  même  sujets  dans  ses  différents  états  ;  les 
fioritures,  les  traits  terminaux,  etc.,  sont  plus  ou  moins  exa- 
gérés ou  atténués  dans  tel  état  de  dépression  ou  d'excitation, 
mais  ils  persistent  pour  affirmer  que  malgré  les  apparences, 
ridentité  du  sujet  persiste  dans  une  certaine  mesure.  C'est  là 
un  fait  assez  important  au  point  de  vue  médico-légal. 

L'affaiblissement  musculaire  et  le  tremblement  ne  sont  pas 
d ailleurs  limités  aux  membres  supérieurs;  on  les  retrouve 
aussi  aux  membres  inférieurs  où  ils  se  manifestent  par  des 
troubles  de  la  station  qui  varient  depuis  le  plus  faible  degré  de 
lassitude  jusqu'à  l'impuissance  complète.  La  trémulation  des 
jambes  se  traduit  souvent  par  une  incertitude  de  la  marche 
plus  ou  moins  persistante  et  qui  rappelle  la  démarche  ébrieuse. 

A  la  suite  des  attaques  d'épilepsie  dans  lesquelles  on  n'a 
remarqué  aucune  localisation  du  spasme,  on  voit  quelquefois 
des  paralysies  localisées,  en  général  très  fugaces,  qui  se  pré- 
sentent soit  sous  la  forme  hémiplégique  (Todd),  soit  sous  la 
forme  paraplégique  (Moreau),  soit  sous  la  forme  monoplé- 
gique.  Dans  quelques  cas,  la  paralysie  est  extrêmement  limi- 
tée, elle  peut  n'atteindre  que  les  muscles  d'un  côté  de  la  face 
ou  de  la  langue,  il  en  résulte  quelquefois  une  lenteur  particu- 
lière de  la  parole  ou  une  difficulté  d'articulation.  Ces  paralysies 
localisées  peuvent  porter  sur  les  muscles  moteurs  de  l'œil  et 
déterminer  de  la  déviation  conjuguée  des  yeux  (1)  ou  du  stra- 
bisme qui  dure  quelquefois  plusieurs  heures.  D'autres  fois  on 
observe  une  mydriase  unilatérale  coïncidant  ou  non  avec  une 
parésie  faciale  transitoire  (Thomsen)  (2). 

Des  faits  dans  lesquels  les  mouvements  convulsifs  sont  peu 
marqués  ou  même  manquent  en  apparence]  complètement,  et 
qui  peuvent  néanmoins  être  suivis  de  paralysie,  ont  été  cités 
contre  l'hypothèse  de  l'épuisement  proposée  pour  expliquer 
toutes  les  impotences  postépilepliques.  L'absence  de  mouve- 
ments extérieurs  apparents,  n'exclut  pas  nécessairement  l'épui- 

(1)  Ch.  Beevor,  BriUsh  med.journ.,  janv.  1882,  p.  8ï. 

(2)  Arch,  fur  ['sych.,  XVH,  2. 
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sèment  cérébral  :  tout  le  monde  sait  que,  à  la  suite  des  rêves 
OÙ  Teffort  ou  la  frayeur  a  joué  le  rôle  principal,  il  persiste  sou- 
vent au  réveil;  il  a  un  affaiblissement  véritable  des  membres, 
affaiblissement  qui  s'objective  quelquefois  par  un  tremblement. 
Cet  affaiblissement  consécutif  aux  rêves  peut  même  aller  jusqu'à 
la  paralysie  durable,  comme  j'en  ai  rapporté  un  exemple  (1). 
D'autre  part,  les  chocs  cérébraux  qui  seront  dus  à  un  processus 
interne,  comme  le  choc  épileptique,  ou  par  un  choc  externe, 
s'accompagnent  de  phénomènes  somatiques  qui  trahissent  un 
épuisement  général  et  permettent  par  conséquent  de  les  rap- 
procher au  point  de  vue  de  leur  genèse  des  paralysies  consé- 
cutives à  des  décharges  motrices  (2). 

Quelquefois  au  lieu  d'une  paralysie  postépilep tique  ou  à  la  suite 
d'une  de  ces  paralysies,  qu'elle  soit  partielle  ou  hémiplégique,  il 
se  produit  une  contracture  passagère  (3)  qui  a  été  observée  à  la 
suite  de  l'épilepsie  expérimentale  par  MM.  Couty  et  François- 
Franck,  et  sur  l'homme.  A  la  suite  surtout  d'accès  en  série,  qu'il 
y  ait  ou  non  une  paralysie  appréciable,  on  constate  souvent  une 
exagération  des  réflexes  et  dans  quelques  cas  une  contracture 
latente  que  la  moindre  excitation  met  en  évidence  (4);  la  con- 
tracture permanente  n'est  qu'un  degré  supérieur  de  ces  phéno- 
mènes, et  elle  est  comme  la  paralysie  liée  à  l'épuisement  des 
centres  cérébraux.  Il  n'est  pas  sans  intérêt  de  noter  que,  comme 
la  paralysie,  cette  contracture  précède  quelquefois  le  paroxysme 
convulsif. 

J'ai  exploré  à  une  époque  tous  les  malades  de  mon  service 
au  point  de  vue  du  tremblement,  à  l'aide  d'un  tambour  à  réac- 
tion, soit  à  l'état  normal,  soit  à  la  suite  des  paroxysmes. 

Ces  récherches  montrent  que  la  stabilité  absolue  est  assez 
rare,  même  à  l'état  normal,  chez  les  épileptiques,  mais  le  tremble- 
ment augmente  d'une  manière  plus  ou  moins  considérable  après 
l'attaque,  et   cette  exagération  de  l'instabilité  dure  plusieurs 


(i)  Gh.  Féré,  Noie  sur  un  cas  de  paralysie  hystérique  consécutive  à  un 
rêve,  {Bull.  Soc,  BioL,  1886,  p.  511.)  —  A  contribution  to  the  patholoyy  of 
dreams  and  of  hystencal  paralysis.  {Brain,  t.  IX,  1887,  p.  488.) 

(2)  Ch.  Féré,  On  paralysis  by  exhattstion.  {Brain,  1888,  p.  208.) 

(3)  MasiOD,  Des  troubles  moteurs  postépilepliques;  th.,  Lille,  1888. 
(i)Lemoine,  Bull.  Soc.  Biof.,  1888,  février. 
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heures.  Les  tracés  montrent,  comme  nous  Favons  tu  plus  haut, 
que  la  trémulation  est  en  général  plus  marquée  du  côté  où  les 
convulsions  ont  prédominé  pendant  Taccès. 

Ce  tremblement  postparoxystique  n*est  pas  exclusivement 
limité  aux  membres,  il  se  remarque  encore  dans  la  cage  thora- 
cique  dont  les  mouvements  saccadés  àTétat  normal,  chez  un  très 
grand  nombre  d*épileptiques,  le  sont  souvent  davantage  encore  à 
la  suite  des  accès.  Ces  phénomènes  thoraciques  sont  assez  im- 
portants pour  nous  arrêter. 

Tai  présenté  à  la  Société  de  biologie  (1)  trois  tableaux  dans 
lesquels  j'avais  réuni  les  tracés  respiratoires  de  cent  trente  épi- 
leptiques  sans  lésions  pulmonaires.  Ces  tracés  ont  été  pris  en 
dehors  des  manifestations  paroxystiques  de  la  névrose,  au  moins 
vingt-quatre  heures,  et  souvent  plusieurs  jours,  ou  môme  plu- 
sieurs semaines  après  une  attaque,  c'est-à-dire  qu'on  peut  les 
considérer  comme  la  représentation  de  l'état  normal  chez  ces 
individus. 

J'ai  cru  qu'il  n'était  pas  sans  intérêt  de  reproduire  la  forme 
la  plus  typique  de  ces  courbes  respiratoires. 

A  première  vue,  on  est  frappé  de  la  forme  et  de  la  longueur 
excessive  de  l'expiration  :  la  courbe  expiratoire  semble  manifes- 
tement prolongée  chez  la  plupart  des  sujets,  et  elle  est  oblique 
dès  le  début. 

Cependant,  en  mesurant  tous  les  tracés^  je  me  suis  assuré 
qu'en  moyenne,  sur  ces  cent  trente  sujets,  la  durée  de  l'inspira- 
tion n'est  pas  moindre  que  27  pour  100  de  la  durée  totale  de  la 
courbe  respiratoire. 

Si  cette  moyenne  est  un  peu  au-dessous  de  la  moyenne  ordi- 
naire, que  Ton  estime  à  un  tiers,  elle  n'est  pas  cependant  très 
caractérisque.  J'ai,  en  effet,  vérifié  sur  un  certain  nombre  de 
tracés  de  respiration,  pris  sur  des  individus  normaux,  que  le 
rapport  de  la  durée  de  Tinspiration  à  la  durée  totale  de  la  respi- 
ration peut  varier  chez  le  môme  individu  de  25  à  40  pour  100. 
Ce  n'est  que  chez  67  épilepliques  pour  100  que  la  durée  de  l'ins- 
piration n'atteint  pas  la  moyenne  physiologique.  Il  serait,  par 

(l)  Bull.  Soc.  Biologie,  1888,  p.    13i.  —  \ouvelle  iconographie  de  la  Salpé- 
trière,  1888,  p.  70. 
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conséquent,  exagéré  de  dire  d'une  manière  générale  que  Texpi- 
ration  est  prolongée  chez  les  épileptiques. 

Toutefois,  si  nous  divisons  ces  cent  trente  sujets  par  caté* 
gories,  nous  obtenons  le  tableau  suivant,  qui  me  parait  assez 
instructif  : 

Eapport  de  la  durée  de  Vinspiration  à  la  durée  totale  de  la  respiration 

sur  cent  trente  épileptiques, 

?f ombre  des  sqjets.  Rapport  réduit  au  centième. 

1 de  50  à  5o 

3 de  45  à  50 

6 de  40  à  45 

10 de  35  à  40 

26 de  30  à  35 

17 de  25  à  30 

36 de  20  à  24 

23 de  15  à  20 

8 de  11  à  15 

Nous  trouvons  ainsi  que  sur  quati-e- vingt-quatre  épileptiques, 
c'est-à-dire  sur  64  pour  100,  la  durée  de  linspiration  est  au- 
dessous  de  30  pour  100  de  la  durée  totale  de  la  respiration  ;  et 
cette  durée  relative  peut  s'abaisser  à  un  chiflfre  remarquable- 
ment faible. 

Cette  irrégularité  dans  la  durée  relative  des  deux  temps  de  la 
respiration  tient  en  partie  à  la  brièveté  de  Tinspiration  qui,  sur 
quelques  courbes,  est  représentée  par  une  ligne  à  peu  près  ver- 
ticale ;  mais  elle  tient  surtout  à  la  modification  de  Texpiration, 
qui,  sur  cent  trois  tracés,  c'est-à-dire  sur  79  pour  100,  offre  des 
-  saccades  très  prononcées  indiquant  des  temps  d'arrêt  dans  la 
rétraction  du  thorax.  Sur  dix-neuf  tracés,  c'est-àrdire  sur 
30  pour  100,  on  remarque  que  ces  temps  d'arrêt  offrent  un 
rythme  à  peu  près  régulier  ;  l'expiration  présente  des  saccades 
sensiblement  isochrones,  au  nombre  de  deux,  trois,  quatre  ou 
cinq  au  plus.  Le  tracé  prend  une  forme  en  escalier,  d  un  aspect 
très  caractéristique  (ûg.  33,  34,  35,  36). 

Ces  tracés  ont  été  pris  avec  le  pneumographe  de  Marey;  Texpi- 
ration  y  est  représentée  par  la  ligne  ascendante  de  gauche  à 


1    ». 
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Ces  saccades  sont  différentes  de  celles  que  l'on  voîl  se  prtfdaîre 
60US  l'influence  du  froid  ou  sous  l'influence  d'une  excitation  sen- 
sorielle intense  ())■  et  (Tiiise  rapprochent  du  tremblement 


1 


ï\g.  3A.  —  tlMpImllon  m 


Mais,  en  dehors  de  ces  saccades,  ces  expirations  relalivemeni 
prolongées  offrent  un  autre  caractère  :  c'est  qu'au  lieu  d'être 
représentées,  comme  à  l'état  normal,  par  une  ascension  brusque 
du  tracé  suivie  d'une  courbe  plu»  oit  moins  arrondie  ou  ondulée. 


(i)  Ch,    firti,  Huit  tui-  Us   conditions    phi/siologiques   det  imolion».  {Rtvar 
philotoph.,    18BT,  décembre,   p.  M7,    560.)  —   tH-généren-rnce  et   crimiaaIiU, 
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l'ascensiOD  est  graduelle  d'emblée  ;  c'ost-à-dire  que  la  rétraction 
du  thorax,  au  lieu  d"étre  d'abord  brusqtie,  puis  ralentie,  est  lento 
pendant  toute  sa  diiri'e. 


Hg.  H.  —  ab,  Inct  (iii  Jonfi  suplnstiiur  droli  itc  F.  pendant  uae 

rtspiralalrc  peadanl  la  inOuie  skousse,  —  Lu  rreplrallon,  Iri^s  au  péril  i^lellc  Htanl  la 
técoiUM.  priienlc  une  expiration  sarradi^c  ih'HiIiiqI  la  setousne  et  une  expiration  pro- 

Quand  ces  saccades,  ces  aiiéts  expira loîies,  sont  assez  mar- 
quées, on  peiil  saisir,  an  inoineiil  oii  files  se  produisent,  soit  au 
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niveau  du  poumon,  soit  au  niveau  du  larynx,  une  suspension  du 
bruit  expira toire  qui  est  généralement  très  faible. 

La  lenteur  générale  de  l'expiration  ne  permet  guère  de  suppo- 
ser que  les  saccades  soient  dues  à  des  contractures  spasmo- 
diques  des  muscles  expirateurs  ;  il  est  plus  légitime  de  les  attri- 
buer à  la  suspension  de  la  rétraction  passive  de  la  cavité  thora- 
cique  produite  par  des  spasmes  de  la  glotte  mettant  obstacle  à 
Texpulsion  de  Tair.  Notons  d'ailleurs  que  chez  un  bon  nombre 
des  individus  qui  présentent  cette  expiration  saccadée  et  pro- 
longée, la  respiration  est  lente  :  plusieurs  n'ont  que  quatorze  ou 
même  douze  respirations  par  minute. 

Ces  caractères  spasmodiques  de  la  respiration,  et  en  particu- 
lier de  l'expiration,  m'ont  paru  intéressants  à  signaler,  parce 
qu'ils  semblent  indiquer  que  les  épileptiques  présentent  plus 
souvent  qu'on  ne  pense  des  phénomènes  convulsifs  permanents. 
La  respiration  saccadée  peut  être  rapprochée  du  tremblement 
des  membres  et  de  la  langue  que  quelques-uns  présentent  d'une 
façon  constante. 

Du  reste,  la  nature  spasmodique  de  ces  saccades  respiratoires 
peut  être  mise  en  évidence  par  cette  circonstance  qu'elles  s'exa- 
gèrent à  la  suite  des  accès,  comme  on  le  voit  dans  la  figure  33 
qui  reproduit  le  tracé  respiratoire  pris  une  demi-heure  après  un 
accès  chez  le  sujet  dont  le  tracé  normal  est  représenté  par  la 
figure  37.  On  voit  sur  cette  figure  33  que,  à  la  suite  de  l'accès, 
l'inspiration  présente  aussi  des  saccades. 

Enfin,  chez  un  épileptique  qui  présente  de  temps  en  temps  des 
séries  de  secousses  de  tout  le  corps,  j'ai  réussi  à  inscrire  en 
même  temps  le  tracé  respiratoire  et  le  spasme  du  long  supina- 
teur  gauche.  On  voit  sur  la  figure  38,  qui  représente  cette  expé- 
rience, qu'aux  secousses  musculaires  correspond  une  expiration 
en  escalier  très  caractéristique. 

A  la  suite  des  attaques  d'épilepsie,  on  observe  souvent  des 
troubles  du  langage  (1)  d'autant  plus  prononcés  que  le  paroxysme 
a  été  plus  intense  ou  plus  répété.  On  observe  une  lenteur  de  la 

(1)  T.  s.  Clouston,  Disorders  of  speach  in  insanity,  [Edinb,  med.  Jowm.^  1876, 
«TTil,  p.  875.) 
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parole,  une  hésitation  dans  la  prononciation  des  mots  autant 
dus  à  Tamnésie  verbale  que  par  Tincoordination  linguale.  Cette 
incoordination  s*accompagne  d'ailleurs  d'un  tremblement  en^ 
masse  dé  la  langue  et  d'une  trémulalion  des  lèvres.  Ce  tremblement 
et  cette  hésitation  de  la  parole,  qui  peuvent  durer  plusieurs  heures 
après  Taccès,  peuvent  rappeler  les  troubles  de  la  parole  des  para- 
lytiques généraux  qui  se  distinguent  pourtant  par  leurs  contrac- 
tions fibrillaires.  Quelquefois  il  reste  un  embarras  très  prolongé, 
les  phrases  sont  interrompues  par  une  sorte  de  hoquet  que 
M.  Glouston  attribue  à  une  hyperkinésie  du  spinal  par  congestion 
permanente  du  bulbe. 

Dans  quelques  cas,  il  existe  une  véritable  aphasie  qui  dure 
plusieurs  heures,  le  plus  souvent  c'est  l'aphasie  pure  et  simple 
que  l'on  constate  ;  mais  si  on  prend  la  peine  d'examiner  les 
choses  de  près,  on  constate  que  des  malades  qui  déjà  sont  ca- 
pables de  se  retourner  à  un  bruit  ou  de  suivre  du  regard  les 
faits  et  gestes  des  personnes  qui  les  entourent  ne  comprennent 
pas  ce  qu'on  leur  dit,  et  qu'il  est  impossible  de  communiquer 
avec  eux  par  l'écriture,  bien  qu'il  soit  possible  de  fixer  leur 
attention  sur  la  phrase  écrite  :  L'audition  et  la  vision  des  mots 
sont  nettement  altérés.  Quand  ils  sont  sortis  de  cet  état,  ils  dé- 
clarent tous  qu'ils  étaient  incapables  de  reconnaître  les  objets 
qu'ils  regardaient.  Ces  troubles  de  l'usage  des  signes  seront 
mieux  compris  après  l'étude  des  troubles  postépileptiques  de  la 
sensibilité. 

L'aphasie  postépileptique  peut  se  présenter  sans  qu'il  existe 
une  parésie  prédominante  notable  du  côté  droit  du  corps,  mais 
ce  n'est  pas  dire  qu'il  n'y  ait  pas  de  troubles  moteurs. 

Certains  épileptiques  présentent  des  troubles  voisins  de 
l'aphasie,  tels  sont  les  cas  de  paraphasie  observés  par  Forbes 
Winslow  (1)  soit  d'une  manière  continue,  soit  seulement  avant 
les  attaques,  et  le  cas  singulier  rapporté  parMoreaude  Tours  (2) 
d'un  malade  qui  ne  pouvait  pas  exprimer  une  idée  sur  laquelle 
son  attention  avait  été  fixée  préalablement  pendant  un  certain 
temps.  Un  de  mes  malades,  quand  il  sort  de  sa  stupeur,  répète 

(1)  Forbes  Winslow,  Obscure  diseases  of  the  brain  and  mind.,  p.  510. 

(2)  Moreau  de  Tours,  Gax.  des  hôp,,  1864. 
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un  certain  nombre  de  fois  :  palin  plan,  palinplan^  paKn  plan  ; 
il  a  de  temps  en  temps  des  accès  vertigineux  dans  lesquel  tout 
le  trouble  moteur  parait  consister  dans  cette  sorte  de  convulsion 
vocale.  Tissot  (1)  rapporte  un  cas  d'épilepsie  chez  un  individu 
ffm  éprouvait,  de  temps  en  temps,  des  aphasies  transitoires  sans 
agrapkM. 

Chez  les  malades  qui  présentent  en  dehors  des  accès  du  bégaie- 
ment ou  du  zézaiement  ou  quelque  autre  trouble  permanent  du 
langage,  ces  troubles  s'exagèrent  à  la  suite  de  Taccès,  des  ver- 
tiges ou  de  toute  autre  manifestaticHi  épileptique.  Ces  phénomènes 
peuvent  être  comparés  à  l'exagération  postparoxystique  du 
tremblement  des  membres. 

Les  troubles  postépileptlques  du  langage  articulé  paraissent 
constamment  avoir  pour  condition  physiologique  des  troobles 
de  la  motilité  de  la  langue  qui  avaient  passé  jusqu*ù  présent 
inaperçus,  parce  qu'on  navait  pas  de  procédé  exact  d'exploration 
de  rénergie  des  mouvements  de  cet  organe.  Je  crois  avoir  en 
partie  comblé  cette  lacune  (2). 


Pig.  39.— Appareil  à  ressort  intérieur  pour  mesurer  la  résistance  de  la  langue  à  la  pression. 

J'ai  pensé  que  Tétude  de  la  résistance  à  la  pression  dans  les 
cinq  directions  principales  pourrait  fournir  quelques  renseigne- 
ments. L'invention  d'un  glo^so-dynamomètre  (flg.  39)  propre 
à  étudier  cette  pression  m'a  coûté  peu  de  peine  ;  il  m'a  suffi  de 
faire  remplacer  le  talon  étroit  du  sphygmomètre  de  M.  Bloch 
par  un  plateau  d'un  centimètre  de  diamètre,  guilloché  à  la  sur- 
face inférieure.  Cette  modification  de  l'appareil  de  M.  Bloch 
ne  me  paraît  pas,  d'ailleurs,  capable  de  l'empêcher  de  remplir 
son  but  primitif. 

On  se  sert  de  l'instrument  en  appliquant  la  surface  inégale  du 
plateau  soit  sur  la  face  supérieure  de  la  langue,  soit  sur  sa  face 

(1)  Tigsol,  Œuvi^es  complètes,  éd.  1784,  l.  XII,  p.  128. 

(2)  Note  sur  t exploration  des  mouvements  de  la  langue.  'C.  tt.  Soc.  BioL^ 
1889,  p.  278.) 
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inférieure,  soit  sur  ses  bords,  ou  d^avanl  en  arrière  sur  la  pointe, 
et  en  priant  le  malade  de  résister  autant  que  possible  à  la  pres- 
sion. La  graduation  de  llnstrument  indique  approximativement, 
en  grammes,  la  limite  de  cette  résistance,  mesurée  par  l'élas- 
ticité d'un  ressort. 

A  Tétat  normal,  la  résistance  à  la  pression  de  haut  en  bas, 
c'est-à-dire  Ténergie  du  mouvement  d'élévation  de  la  pointe, 
varie  de  700  à  850  grammes  ;  la  résistance  à  la  pression  de  bas  en 
haut,  c'est-à-dire  l'énergie  du  mouvement  d'abaissement  de  la 
pointe,  varie  de  600  à  800  ;  la  résistance  à  la  pression  latérale, 
de  600  à  850;  enfin,  le  mouvement  de  propulsion  peut  donner 
une  pression  de  700  à  900  grammes.  On  peut  cependant  observer 
des  variations  assez  considérables. 

A  la  suite  des  accès  d'épilepsîe,  les  individus  qui  présentent  des 

troubles  de  la  parole  ont  un  affaiblissement  considérable  de  la 

résistance  à  la  pression,  souvent  inégale  des  deux  côtés,  alors 

même  que  les  accès  ne  paraissent  pas  latéralisés.  Quelquefois 

cette  résistance  est  complètement  nulle.  Du  reste,  il  peut  arriver 

que  les  mouvements  de   la  langue  restent  tout  à  fait  abolis 

pendant  longtemps,  malgré  le  retour  à  la  connaissance.   Cette 

paralysie  de  la  langue  se  traduit  quelquefois  par  une  difficulté 

^considérable  de  la  déglutition. 

M.  Beevor  a  signalé  à  la  suite  des  accès  d'épilepsie  une  dévia^ 
^ion  conjuguée  des  yeux  et  de  /rt/Vzc^  que  j'ai  retrouvée  sou- 
vent. Quand  les  convulsions  ont  été  prédominantes  d'un  côté, 
la  déviation  se  fait  vers  le  côté  opposé.  Elle  paraît  donc  indiquer 
xin  épuisement  des  centres  moteurs,  des  muscles  convulsés. 

Comme  corollaire  de  cette  parésie  il  faut  signaler  le  nystag- 
mus.  Le  nystagmus,  qui  existe  beaucoup  plus  souvent  qu'on  ne 
le  pense  en  général  chez  les  épileptiques  (1),  est  surtout  fréquent 
«t  intense  à  la  suite  des  accès.  Dans  la  période  postparoxystique, 
on  le  voit  s'exagérer  chez  les  sujets  qui  le  présentent  habituel- 
lement ou  apparaître  chez  d'autres  qui  n'en  ont  point  dans 
l'intervalle. 

(1;  Lee,  Ca$e8  ofnyatagmus  infanliiU.  (CUnical  Society,  1883,  t.  XVI,  p.  202.) 
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Je  rapporterai  ici  les  résultats  des  recherches  qoe  j*ai  faites 
sur  ce  point  arec  mon  interne.  M.  Amonld,  snr  170  épHeptiqnes 
obserrés  dans  l'espace  de  qoatre  mots  dans  mon  serrice  (1). 
Noos  Tarons  obserré  seulement  snr  24  malades  snr  170. 

Le  nystagmas  peat  se  présenter  chei  les  épfleptiqnes  sons 
différentes  formes  :  tant6t  fl  est  vertical  Z  fois  sur  24),  tantôt  U 
est  rotatoire  (5  fois  sor  24).  tantôt  enfin,  et  plus  souTent,  il  est 
latéral  (20  fois  sor  24  .  Le  uTstagmus  latéral  coïncide  quelquefois 
avec  le  rotatoire  4  fois  .  Deux  fois  le  nystagmos  yertical  était 
isolé,  une  fois  il  coïncidait  avec  le  rotatoire,  une  fois  il  n'exis- 
tait que  sur  un  seul  œil. 

Le  uTstagmus  varie  non  seulement  par  sa  direction,  mais 
encore  par  son  intensité  ;  on  observe  des  variétés  considérables 
relatives  à  la  rapidité  et  à  l'amplitude  des  mouvements  oscHla- 
toires.  Quelquefois,  c'est  un  mouvement  tellement  rapide ,  que 
les  oscillations  peuvent  à  peine  être  comptées.  Tantôt ,  au  con« 
traire,  le  mouvement  spasmodique  ne  diffère  que  par  la  régu- 
larité de  sa  forme  et  de  son  rythme ,  de  Tinstabilité  du  regard 
qui  est  si  fréquent  chez  les  épileptiques.  Dans  certains  cas, 
le  mouvement  oscillatoire  est  extrêmement  étendu,  comprend 
presque  tout  l'arc  excursif  normal  de  l'œil:  d'autres  fois,  il 
est  presque  imperceptible.  Lorsque  le  mouvement  est  à  la  fois 
très  rapide  et  peu  étendu,  il  est  assez  difflcile  de  constater 
dans  quel  sens  se  fait  la  déviation.  Lorsque,  au  contraire,  les 
mouvements  sont  espacés  et  d'une  certaine  étendue,  et  que 
Ton  fait  regarder  un  point  fixe,  on  voit  que  tantôt  Tœil  a  dévié 
lentement  pour  être  ramené  brusquement  dans  sa  position  pri- 
mitive qu'il  dépasse,  et  tantôt  la  déviation  primaire  est  brusque; 
et,  en  tous  cas,  on  reconnaît  la  direction  de  Técart  primitif. 
Chez  quelques  malades,  le  mouvement  ne  se  produit  que  lors- 
qu'il s'agit  de  regarder  un  point  fixe,  ou  du  moins  il  augmente 
considérablement  dans  ces  conditions.  Chez  les  épileptiques 
hémiplégiques,  Toscillalion  se  fait  en  général  vers  le  côté  op- 
posé à  Thémiplégie. 

Chez  plusieurs  sujets  non  hémiplégiques,  mais  qui  ont  une 

(1)  C.  a.  Soc.  de  Bloiogie^  1887,  p.  490. 
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aura  latérale  et  une  prédominance  des  mouvements  convulsifs 
du  même  côté,  Toscillation  se  fait  du  côté  opposé.  Chez  quelques 
malades,  qui  n'offrent  de  nystagmus  qu'après  l'attaque,  l'oscil- 
lation se  fait  du  côté  opposé  h  la  déviation  des  yeux  pendant 
l'attaque.  C'est  en  raison  de  ces  circonstances  que  nous  sommes 
porté  à  croire  que,  chez  les  épileptiques ,  le  nystagmus  qui  se 
produit  en  dehors  de  l'attaque  est  dû  à  la  paralysie  d'un  muscle 
qui  ne  peut  résister  qu'imparfaitement  à  l'action  de  son  anta- 
goniste. Dans  le  nystagmus  qui  succède   momentanément  à 
l'attaque,  il  s'agit  d'une  paralysie  par  épuisement,  analogue  à 
celles  qui  ont  déjà  été  signalées  dans  les  membres  à  la  suite 
des  attaques  d'épiiepsie  partielle.  Il  était  intéressant  de  dis- 
tinguer ce  nystagmtis  paralytique  du  nystagmus  spasmodique 
qui  se  produit  pendant  l'attaque  chez  un  bon  nombre  d'épilep- 
tiques. 

On  trouve  dans  le  travail  de  M.  Prévost  (1)  deux  observations 
de  M.  Lépine,  une  observation  de  Vulpian,  et  six  observations  de 
M.  Charcot  où  le  nystagmus  coïncide  avec  la  déviation  conju- 
guée de  la  face  et  des  yeux  ;  dans  une  seule  (l'observation  XLIX, 
de  M.  Charcot)  la  direction  du  nystagmus  est  indiquée  :  il  se 
faisait  dans  le  sens  inverse  de  la  déviation  de  la  face  vers  le  côté 
opposé  à  la  lésion.  M.  Gadaud  (2),  qui  rappelle  la  même  coïn- 
cidence, en  s'appuyant  surtout  sur  les  faits  cités  par  Prévost, 
n'attache  non  plus  aucune  importance  à  la  direction  du  nysla- 
gmus.  M.  Ravaud  ne  s'en  préoccupe  pas  davantage  (3). 

D'après  ce  que  nous  venons  d'exposer,  nous  pensons  que  la 
direction  de  la  déviation  de  la  secousse  initiale  de  l'oscillation 
du  nystagmus  a  la  même  valeur  que  la  déviation  conjuguée  des 
yeux  et  de  la  face,  et  qu'en  général,  dans  Tépilepsie  hémiplé- 
gique, cette  déviation  se  fait  vers  l'héniisphère  malade.  Il  y  a 
lieu  de  croire  que  cette  direction  indique  aussi  le  siège  de  la 
lésion  dynamique  ou  anatomique  chez  les  épileptiques  qui  ne 
présentent  aucun  trouble  localisé  permanent.  Il  a  la  même  signl- 


(1)  Prévost,  De  ta  ilévialion  conjuguée  des  yeux  et  (te  la  rotation  de  ta  tète 
dans  certains  cas  d'tiémiplégie^  1^68. 

(2)  GadauJ,  Etude  sur  te  nystagmus  ;  Ui.,  Paris,  1809. 

(3)  RaTaudy  Essai  et  inique  sur  te  nystagmus  :  th.,  Paiis,  1877. 

Ch.  Férk.  12 
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fication  que  le  strabisme  passager,  qui  se  produit  quelquefois 
dans  les  mêmes  circonstances. 

I^s  malades  atteints  de  nystagmus  étendu  ont  parfaitement 
conscience  du  mouvement  qui  déteimine  chez  eux  des  sensa- 
tions vertigineuses  plus  ou  moins  pénibles.  Le  nystagmus  s'ac- 
compagne quelquefois  d'un  certain  degré  de  blépharospasme  : 
d'autres  fois,  au  contraire,  le  clignement  est  extrêmement  rai*e  ; 
il  semble  que  le  mouvement  du  globe  compense  le  mouvement 
dos  paupières  au  point  de  vue  de  la  circulation  des  larmes  et 
au  point  de  vue  du  repos  de  Torgane  visuel. 

Nous  ajouterons  que,  chez  les  épileptiques,  le  nystagmus  coïn- 
cide souvent  avec  le  strabisme,  Tasymétrie  chromatique  de  Fins, 
Tasymétrie  pupillaire,  Texcentricité  de  la  pupille  (1).  Dans  les 
trois  cas  où  nous  Tavons  vu  coïncider  avec  le  strabisme,  la  se- 
cousse initiale  de  roscillation  se  faisait  dans  le  même  sens  que 
In  déviation  pei*manente  de  Tœil  ;  nous  ne  pensons  pas,  d'ailleurs, 
que  cette  concordance  doive  être  considérée  comme  constante. 

Quand  le  nystagmus  existe  à  l'état  pennanent,  il  s'exaspère 
quelquefois  en  dehors  des  paroxysmes  convulsifs  au  point  de 
déterminer  des  sensations  vertigineuses. 

La  sensation  de  vertige  dans  le  nystagmus  n'est  point  de 
connaissance  absolument  d'observation  nouvelle.  Grainger  Ste- 
unrt  2)  a  déjà  signalé  la  coïncidence  d'accès  de  vertige  avec  le 
nystagmus  chez  un  mineur.  Toutefois,  cette  coïncidence  m'a 
paru  présenter  un  intérêt  particulier  dans  le  cas  que  j'ai  observé. 

9 

Observation  XXX.  —  Epilepsie;  nystagmus  par  accès; 

vcriiyn  oculaire. 

V.,  ùfçt'  de  i)o  ans,  sans  antéctklenls  névropathiques  personnels  ou 
hémlitaircs  connus,  sans  excès  alcooliques  avoués,  a  été  atteint  à 
l'Age  de  43  ans  de  son  premier  accès  d'épilepsie;  il  était  à  la  Nouvelle- 
Calédonie,  et  il  attribue  lorigine  de  son  mal  aune  exposition  pro- 
longée au  soleil.  11  présente  actuellement  des  attaques  épileptiques 
avec  cri  initial,  perte  de  connaissance,  morsure  de  la  langue  et  des 
vertiges  avec  perte  de  connaissance. 

A  la  suite  des  atta(jues,  on  peut  constater  chez  lui  Texistenec  d'un 
nystagmus  latéral  qui  disparaît  en  général  dans  rintervalle  des  accès. 

(1)  Ch.  Ft'n'-,  îhiif.  f^or.  Biologie,  1887,  p.  502. 

(2)  Ciinicai  lectures  on  Giddiness;  Ediiib.,  1884. 
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Toutefois,  de  temps  ea  temps,  il  lui  arrive,  soit  lorsqu'il  travaille  à 
son  métier  de  tailleur,  soit  même  lorsque  son  attention  n'est  fixée 
sur  aucun  point  particulier,  lorsqu'il  se  promène,  de  sentir  ses  yeux 
s'animer  d'oscillations  rythmiques.  Le  malade  reconnaît,  parait-il, 
que  la  déviation  convulsive  initiale  se  fait  du  côté  droit,  c'est-à-dire 
dans  le  même  sens  que  celle  que  nous  avons  pu  constater  après  Tat- 
taque.  A  mesure  que  l'oscillation  se  répète  et  s'accélère,  la  vue 
s'obscurcit,  le  malade  éprouve  une  sensation  d'oscillation  totale  du 
corps,  mais  non  de  rotation.  Néanmoins,  il  tomberait  s'il  ne  se  rete- 
nait pas  aux  objets  extérieurs  et  ne  fermait  les  yeux.  Cette  sensation 
de  balancement  avec  éblouissement  ne  s'accoinpagne  jamais  de  perte 
de  connaissance, et  le  malade  qui  est  sujet  à  des  vertijj^es  épileptiques, 
les  distingue  parfaitement  de  ces  vertiges  nystagmiques. 

Cette  forme  de  pseudo-vertige  ne  peut  pas  être  considérée  cependant 
comme  absolument  étrangère  à  l'épilepsie  ;  les  accès  de  nystagmus 
doivent  en  effet  être  assimilés,  il  me  semble,  aux  secousses  muscu- 
laires par  accès  que  l'on  observe  souvent  chez  quelques  épileptiques. 

La  parésie  postconvulsive  >e  traduit  quelquefois,  comme  on 
sait,  par  un  relâchement  des  sphincters  et  par  une  évacuation 
d'urines  ou  de  matières  fécales  qui  se  produisent  à  la  fin  de 
l'accès.  D'autres  fois  la  paralysie  des  fibres  intestinales  se  traduit 
par  des  borborygmes  qui  chez  un  de  mes  malades  persistent 
pendant  plus  d'une  heure  après  les  accès. 

Les  troubles  moteurs  postépileptiques  chez  rhomnie  méritent 
d'être  rapprochés  de  l'épuisement  cortical  postépileptique 
(François-Franck  et  Pitres)  des  animaux  en  expérience  :  lorsqu'on 
a  proToqué  une  décharge  épileptique  par  l'électrisation  d'une 
région  de  l'écorce,  cette  région  reste  complètement  inexcilable 
pour  un  temps,  un  quart  d'heure,  une  demi-heure,  puis  on  peut 
de  noaveau  provoquer  des  mouvements  simples  et  ce  n'est  que 
plus  tard  quïl  devient  possible  de  provoquer  de  nouveau  une 
attaque  épileptiforme. 

A  côté  des  phénomènes  d'épuisement  des  appareils  moteurs, 
nous  devons  encore  signaler  les  modifications  post-paroxystiques 
de  la  contraction  idio-musculaire. 

Le  phénomène  de  la  contraction  idio-musculaire  a  été  signalé 
en  première  date  par  les  cliniciens  (Beau,  Gubler).  Considéré 
alors  comme  pathologique  et  désigné  sous  le  nom  de  myoïdème, 
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i!  mis  au  rang  des  signes  de  la  fièvre  typlioide  et  des  étals 
adynnmiques  en  général  (1).  Plus  récemmeul,  Lawson  Tait  (2) 
en  fait  un  signe  de  la  phtisie  conûrmi^e  et  lateute;  Williams  et 
Tholozan  l'avaient  di^jà  constatée  dans  la  phtisie  otla  plcur<isie. 
En  187:2,  Uolm  (3)  l'avait  rencontré  dans  un  grand  nombre 
de  maladies,  érysipfîJe,  typhus,  pneumonie,  etc.  M.  Brown- 
Séquard  (*)  l'a  étudié  dans  ses  rapports  avec  la  rigidité  cadavé- 
rique, et  Faivre  l'a  encore  considéré  plus  tard  au  même  point 
de  vue.  Tous  ces  auteurs  se  sont  honiés  à  rechercher  son  exis- 
tence dans  les  maladies,  sans  se  préoccuper  de  son  inlei-préta- 
tion,  ni  de  son  existence  à  l'état  normal. 

Les  physiologistes  surtout  et  quelques  cliniciens  en  Allemagne 
sont  allés  plus  loin.  Schiff  (3)  le  premier  institua  des  eipériences 
pour  étudier  le  phénomène  sur  les  muscles  mis  à  nu.  Voici  eu 
(juelques  mots  les  conclusions  auxquelles  il  est  arrivé.  —  Si 
l'on  excite  le  muscle  frais  (iion  fatiguéj,  il  se  produit  :  1'  une 
contraction  rapide  de  tout  le  faisceau  excité;  T  une  élévation 
locale  variant  de  forme  et  de  dimensions  avec  riustrument  exci- 
lateur.  Les  excitations  mécaniques  et  chimiques  réussissent  â 
produire  le  phénomène,  les  excitations  électriques  sont  sans 
effet.  Lorsque  le  muscle  est  épuisé,  la  conlraclion  rapide,  géné- 
rale du  faisceau  percuté  cesse,  tandis  que  le  bouri'elet  local 
pei-slste.  Hais,  à  la  place  de  la  contraction  fasciculaii'e,  on  volt 
des  ondulations  en  forme  de  vague  se  propager  tout  le  long  du 
faisceau,  partant  de  la  saillie  pour  gagner  ses  deuv  extrémités. 
Puis  ces  ondulations  elles-mêmes  cessent,  et  la  saillie  locale 
seule  peut  être  produite  par  de  nouvelles  excitations.  Schiff  voit 
dans  la  saillie  locale  l'expression  de  l'irritabilité  propre  du 
uuisL-le  :  11  l'appelle  conlraclion  idio-musculaire,  et  il  l'oppose 
ù  la  conlraclion  netiro- musculaire  s'élendant  au  loin  sous 
forme  de  conlraclion  rapide  sur  le  muscle  uun  f;iligué,  sous 
forme  d'ondulations  sur  le  muscle  épuisé. 

Funke  et  Weber  onl  pu  produire  le  phénomène  sur  le  cadavre 


il)  Weit,  Myoidetna.  (S.  Harlkolumew't  hosp.  i-ep„  1879,  l.  XV,  p.  131.) 

(i)  The  Dublin  Qiialerlg  mrU.  Journal  luntemtire  18~t). 

{3)  Schiùdr»  Jahi:,  187a. 

I\)  C.  II.  Sac.  Ile  Piol.,  IS13. 

\\:  Lelirbach  il.  r/itjihlogie;  H.iud  I,  1838, 
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de  rhomme  encore  vingt-quatre  heures  après  la  mort,  Onimus  (1) 
pas  au  delà  de  huit  heures. 

Kûhne  (2)  d'après  les  résultats  de  ses  expériences,  arrive  à 
contredire  Schilf  sur  deux  points.  1°  Le  muscle  ne  réagit  pas  de 
deux  façons  sous  l'influence  des  excitations  directes.  Il  n'y  a  pas 
lieu  de  distinguer  une  contraction  idio-musculaire  et  une  con- 
traction neuro-musculaire.  Toutdoitèlre  rapporté  àrexcilabilité 
propre  du  muscle  suivant  cet  auteur:  la  contraction  fasciculairo, 
le  bourrelet  local,  aussi  bien  que  les  ondulations;  2*  en  outre, 
les  excitants  électriques  peuvent  aussi  produire  le  phénomène. 

Citons  encore  Auerbach  et  Baierlacher,  et  Von  Ziemsen  (3) 
qui  a  récemment  étudié  le  phénomène  chez  les  phtisiques  et  le 
considère  comme  lié  à  ramaigrissemeut. 

Les  travaux  de  ces  divers  auteurs  ont  été  résumés  dans  un 
article  récent  de  Rudolphson  (4),  publié  daus  les  Archives  de 
Psychiôtrie  et  soumis  de  la  part  de  l'auteur  à  une  judicieuse 
critique.  En  France,  on  s'est  peu  préoccupé  de  cette  question, 
et  nous  ne  trouvons  à  mcnlionner  que  la  thèse  de  D.  Labbé  (5), 
qui  étudie  le  myoidème  au  point  de  vue  clinique. 

Avant  toute  description,  il  est  nécessaire  de  s'entendre  sur  les 
termes.  Dans  la  terminologie  de  Schiff,  l'expression  de  contrac- 
tion idio-musculaire  s'applique  seulement  à  la  saillie  locale,  que 
Ton  a  appelée  aussi  myoïdèuïe.  Actuellement,  avec  Kuhne,  le 
sens  de  celte  expression  s'est  élargi,  et  pour  éviter  toute  équi- 
voque, on  dislingue  la  contraction  locale,  phénomène  du  boiir- 
relety  Wnllsbildung  des  Allemands,  de  la  contraction  fascicu^ 
laire,  contraction  totale,  Allgemeinzuckung . 

Au  point  de  vue  qui  nous  occupera  surtout,  c'est-à-dire  au 
point  de  vue  clinique,  il  y  a  avantage  à  se  servir  d'excitations 
mécaniques  relativement  faibles  :  le  choc  avec  le  doigt,  ou  avec 
le  marteau  à  percussion  par  exemple,  ou  bien  encore  la  simple 

{V  Gazette  hebd.  de  médecine^  1875. 

(2)  Arch,  farAnat.  und  Physiol..  1859. 

(3)  Leipzig,  1888.  Verlag  von  F.  G.  W.  Voçel. 

(4)  RiHlolphsoD,  Zhi"  Kenlniss  tmd  kliniif^hen  Ueieulung   dev  idiomusculuren 
WulUbillnng.  {Archiv.  fur  Psychiatrie,  1889,  Baud  XX,  t  Heft.) 

(5)  D.  Labbé,  Ùu  myoïJème,  th.,  Paris,  1881. 
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pression  soit  avec  le  doigt,  soit  avec  le  manche  du  marteaa, 
lorsque  le  muscle  repose  sur  un  plan  résistant.  G*est  qu'en  effet, 
comme  le  fait  observer  KQhne,  en  employant  des  excitations 
d'une  grande  violence,  on  arrive  à  prodnlre  le  phénomène  sur 
n'importe  quel  muscle  et  chez  tous  les  individus.  Or,  Tintérét 
de  la  question  consiste  à  rechercher  sa  présence,  son  absence 
ou  ses  modifications  dans  tel  cas  donné. 

Il  faudrait  donc,  pour  rtre  rigoureux,  employer  une  excitation 
constante.  Malheureusement,  dans  la  pratique,  ce  résultai  est 
impossible  à  atteindre.  Chez  les  sujets  maigres,  la  percussion 
atteint  directement  le  muscle,  et  la  constatation  du  phénomène 
est  facile.  Chez  les  sujets  gras,  la  couche  adipeuse  amortit  la 
chose,  et  il  faut  le  toucher  pour  constater  l'existence  de  la  con- 
traction locale,  car  la  vue  n'apprend  rien.  On  tiendra  simple- 
ment compte  de  ces  différences  ;  mais  il  faudra  se  contenter 
d'approximations. 

I^  description  du  phénomène  observé  dans  ces  conditions  est 
très  simple,  [^faisceau  percuté  se  contracte  rapidement,  et  Ton 
voit  sa  saillie  se  dessiner  fortement  sous  la  peau,  à  partir  du 
point  frappé  jusqu'aux  deux  insertions  du  muscle.  C'est  le  grand 
pectoral  que  Ton  choisit  habituellement  :  le  phénomène  est 
facile  à  observer  dans  cette  région,  et  le  plan  résistant  lonné 
par  les  côtes  sous-jacentes  permet  d'atteindre  plus  efficacement 
les  faisceaux  musculaires.  Cette  contraction  rapide  est  un  phé- 
nomène constant  :  elle  s'observe  chez  tous  les  individus  vivants 
Lorsque  le  bras  est  pendant  au  repos,  elle  s'accompagne, 
d'une  légère  élévation  avec  rotation  en  dedans  du  membiN» 
supérieur.  Mais  en  outre,  au  point  percuté  se  développe,  dans 
certaines  conditions  et  principalement  chez  les  individus  mai- 
gres, un  petit  nœud,  une  petite  saillie  elliptique  peri)endiculaîn'! 
ti  la  direction  des  fibres.  Elle  se  développe  environ  une  demi- 
seconde  après  l'excitation  :  elle  persiste  un  temps  plus  ou  moins 
long,  depuis  deux  secondes  jusqu'à  cinq,  huit,  dix  et  davantage 
selon  les  cas.  Beaucoup  plus  rarement,  on  constate  pendant  la 
présence  du  bourrelet,  les  ondulations  en  vague  dont  nous  avons 
parlé  :  elles  partent  du  bourrelet  et  se  propagent  lentement 
jusqu'aux  deux  extrémités  du  faisceau  où  elles  s'éteignent.  Si 
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la  contraction  fascîculairc  est  un  fait  constant,  le  phénomène 

du  bourrelet  local  ne  s'observe  pas  toujours,  et  ily  a  lieu  de 

passer  en  revue  les  conditions  dans  lesquelles  on  le  rencontre. 

Le  sexe  paraît  avoir    une    certaine    importance  :  c'est  chez 

l'homme  que  Ton  rencontre  la  plus  grande  disposition.  L'dge 

n'est  pas  sans  influence  :  c'est  dans  Tàge  moyen  de  la  vie,  Tàge  de 

la  vigueur  musculaire,  que  le  phénomène  s'observe  au  plus  haut 

point.  Chez  les  tout  petits  enfants  au-dessous  de  deux  ans,  il 

est  impossible  de  le  produire.  C'est  à  peine  si  l'on  observe  môme 

chez  eux  la  contraction  fasciculaire  (Rudolphson).  Par  contre, 

au  delà  de  cet  âge,  il  se  montre  facilement  chez  les  enfants  et  les 

jeunes  gens  n'ayant  pas  achevé  leur  développement.  Uamai- 

grissement  crée  une  prédisposition  évidente  ;  et  à  ce  point  de 

me,  les  vieux  marastiques  offrent  les  meilleures  conditions.  La 

contraction  locale  apparaît  aussi  phis  facilement  sur  un  muscle 

qui  a  travaillé,  et  à  cet  égard  les  professions  pénibles  créent  une 

prédisposition.  Enfin  notons  que  le  phénomène  semble  plus 

<]éyeloppé  à  droite,  fait  en  rapport  avec  la  prédominance  fonc- 

t^ionnelle  habituelle  du  côté  droit. 

On  saitaujourd'hui  que  le  myoïdème  s'observe  dans  un  gi-and 
^lombre  de  maladies.  Mais,  comme  le  fait  observer  M.  D.  Labbé, 
il  ne  faut  attacher  à  ce  point  de  vue  d'importance  qu'à  l'exagé- 
:^ation  du  phénomène  ;  car,  dit  l'auteur,  la  contraction  idio- 
^ftnasculaire  est  un  phénomène  physiologique,  facilement  appré- 
<<iable  chez  les  sujets  un  peu  amaigris.  On  lui  assigne  à  l'état 
Tiormal  une  durée  de  deux  secondes.  Nous  dirons  plus  loin  si 
<ette  conclusion  doit  être  prise  à  la  lettre.  Mais  au  point  de  vue 
-où  nous  nous  plaçons  pom*  le  moment,  elle  est  pleinement  jus- 
tifiée. 

C'est  dans  la  fièvre  typhoïde  que  la  prédisposition  semble 
«xlster  au  plus  haut  point.  La  phtisie  se  place  presque  au  même 
rang.  Le  phénomène  semble  en  rapport  avec  le  siège  et  la  gravité 
des  lésions.  En  outre,  I^awson  Tait  a  montré  qu'il  pouvait  môme 
être  utiUsé  pour  le  diagnostic  de  la  tuberculose  encore  latente. 
Puis  viennent  Tintoxication  saturnine,  Térysipèle,  les  affections 
s*accompagnant  d'une  débilitation  marquée  de  l'état  général, 
cancer,  maladies  du  cœur,  etc.  Weir  Mitchell  a  vu  la  contraction 
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îdîo-musculaire  se  produire  avec  une  intensité  exti*aordînaire  et 
durer  une  demi-heure  chez  une  hystérique  chez  laquelle  se  lor* 
maient  spontanément  de  véritables  tumeurs  musculaires  (i). 

J'ai  avec  un  de  mes  internes  (2),  M.  Lamy,  recherché  si  ce  phé- 
nomène si  fréquent  dans  les  conditions  d'épuisement  ne  pré- 
senterait pas  quelque  particularité  intéressante  chez  les  épilep- 
tiques,  et  nous  avons  constaté  que  la  contraction  idio-muscu- 
laire  était  très  exagérée  aussi  chez  ces  malades. 

Dans  une  première  série  de  recherches,  nous  avons  examiné 
133  épileptiques  à  Fétat  normal,    c'est-à-dire  en  dehors  des 
accès  ;  108  de  ces  malades  ont  présenté  le  phénomène  ;  23  fois 
seulement  il  a  manqué.  Pour  les  108  premiers,  la  durée  moyenne 
a  été  de  trois  secondes,  c'est-à-dire  une  seconde  de  plus  qu  à 
Fétat  normal,  avec  légère  prédominance  du  côté  droit.  Mais  plu- 
sieurs malades  en  particulier  ont  présenté   une  exagération 
remarquable  ;  le  maximum  a  été  de  douze  secondes,  et  précisé- 
ment chez  un  sujet  gras.  7  fois  le  phénomène  a  pu  être  produit 
avec  une  durée  et  une  intensité  remarquable.  Il  a  duré  cinq 
secondes  et  au-dessus  chez  dix  (Feutre  eux.  Nous  n'avons  cons- 
taté les  ondulations  qu'une  seule  fois,  chez  un  sujet  qui  avait 
un  grand  nombre  d'accès  (230  par  an)  et  qui  présentait  le  phé- 
nomène avec  une  durée  de  sept  secondes.  Auerbach,  dans  ses 
recherches,  n'a  pu  lui  aussi  observer  les  ondulations  que  deux 
fois,  et  chez  des  individus  qui  s'étaient  livrés,  dit-il,  à  un  travail 
musculaire  au-dessus  de  leurs  forces.   Parmi  les  23  malades 
qui  n'ont  pas  présenté  h»  phénomène,  presque  tous  étaient  gras  ; 
trois  d'entre  eux,  cependant,  étaient  maigres. 

Dans  une  seconde  séiie  de  recherches  comparatives,  nous  avons 
examiné  32  des  môm.^s  malades  après  Faccès,  soit  immédia- 
tement,  soit  de  une  à  h:iil  heures  après.  La  durée  et  l'intensité  du 
phénomène  local  nous  ont  semblé  augmentées  d'une  façon  bien 
nette.  3  fois  seulementle  phénomène  a  manqué  chez  des  individus 
gras.  La  durée  moyenne  a  été  de  quatre  secondes  ;  20  fois  le 

(1)  Weir  MUchell,  Leciu>*es  on  diseases  of  the  nervous  sysiem  especiaUy  in 
women,  2»  éJ.,  ÏHSj,  p.  107.  if  f         9 

(2)  Ch.   Féré  et  H.  Lamy,  Noie  sur  la  contraction  idio-musculaire  chez  ies 
ipUepltques.  [Arch,  de  Physiologie  de  M.  Brown-Séquard,  188 J.) 
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phénomène  a  duré  cinq  secondes  et  au-dessus.  Chez  plusieurs 
malades,  le  bourrelet  local  a  pu  être  produit  avec  la  plus  grande 
facilité,  en  touchant  le  grand  pectoral  avec  le  bout  du  doigt, 
presque  sans  exercer  de  pression.  Il  se.  montrait  d'ailleurs  éga- 
lement sur  presque  tous  les  muscles  du  corps,  notamment  sur 
le  bord  supérieur  du  trapèze,  sur  le  grand  dorsal,  sur  le  droit 
antérieur  de  la  cuisse,  et  même  sur  Téminence  tliénar  (fait  déjà 
observé  par  M.  Labbé  chez  un  malade  d'une  autre  catégorie). 

Un  fait  à  noter,  c'est  que  la  différence  qui  semble  exister  nor- 
malement entre  les  deux  côtés  à  ravanlage  du  côté  droit,  s'ac- 
centue après  les  accès  ;  et  si  l'on  fait  la  moyenne  pour  le  côté 
gauche,  on  trouve  trois  secondes,  deux  au  lieu  do  quatre.  Nous 
avons  rencontré  jusqu'à  dos  différencos  de  trois  secondes  entre 
les  deux  côtés.  Une  fois  ce  phénomène  durait  huit  secondes  à 
droite  et  n'existait  pas  à  gauche. 

Ce  fait  est-il  en  rapport  avec  le  côté  où  les  accès  prédominent? 
Nous  ne  saurions  l'affirmer.  Cependant  un  de  nos  malades  chez 
lequel  la  prédominance  à  droite  est  bien  établie,  nous  a  montré 
à  cet  égard  un  exemple  remarquable.  Tandis  que  le  phénomène 
manquait  à  gauche,  il  existait  très  marqué  à  droite  sur  le  pec- 
toral, sur  le  trapèze,  sur  le  biceps  et  durait  de  trois  à  quatre 
secondes. 

Il  est  intéressant  de  rapprocher  du  phénomène  qui  nous 
occupe,  l'état  de  la  force  dynamomotrique  avant  et  après  accès. 
On  note  généralement  avant  accès  un  avantage  marqué  du  côté 
droit;  après  accès,  cette  prédominance  diminue  beaucoup:  par- 
fois le  côté  gauche  égale  le  droit  et  mémo  l'emporte  sur  lui,  bien 
qu'il  y  ait  affaiblissement  des  deux  côtés.  Il  semble  donc  qu'il  y 
ait  un  épuisement  plus  considérable  du  côté  droit. 

Chez  les  épileptiques  hémiplégiques,  nous  n'avons  pas  trouvé, 
comme  on  pouvait  s'y  attendre,  de  prédominance  du  côté  hémi- 
plégie; plusieurs  fois  même  le  phénomène  manquait  de  ce  côté, 
alors  qu'on  pouvait  le  produire  du  côté  sain. 

L'interprétation  du  phénomène  qui  nous  occupe  n'est  point 
résolue  de  la  même  façon  par  tous  les  auteurs.  S'il  est  bien 
reconnu  aujourd'hui  que  le  phénomène  n'a  rien  de  pathologique 
du  moins  lorsqu'il  n'est  pas  exagéré,  peut-on  dire  qu'il  s'agit  là 
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d'un  phénomène  absolument  physiologique?  Nous  avons  eu 
Toccasion  d'observer  un  certain  nombre  d'individus  maigres, 
qui,  à  l'état  normal  et  dans  les  conditions  indiquées,  ne  présen- 
taient pas  le  phénomène.  Rudolphson  (1)  dit  aussi  qu*il  ne  Ta 
pas  observé  sur  toute  une  série  d'individus  sains.  Il  y  a  donc 
lieu  d'examiner  de  plus  près  les  conditions  dans  lesquelles  il  se 
produit'. 

Ziemssen  voit  là  un  phénomène  d'amaigrissement,  et  croît 
qu'il  se  produit  sur  les  muscles  atteints  de  dégénérescence  grais- 
seuse. Roinhard  (2)  a  proposé  une  explication  singulière,  d'après 
laquelle  le  système  nerveux  central  exercerait  à  l'état  normal 
une  sorte  d'action  inhibitante  sur  la  production  de  cette  contrac- 
tion locale  :  la  suppression  de  cette  action  dans  les  cas  patholo- 
giques laisserait  ce  phénomène  apparaître  en  toute  lîl^erté. 
M.  Labbé  considère  que  le  phénomène  est  la  conséquence  de  la 
fatigue  musculaire,  et  il  montre  cet  épuisement  en  rapport 
constant  avec  l'apparition  du  phénomène'dans  les  diverses  affec- 
tions qu'il  passe  en  revue.  L'on  sait  que  Tonde  d'Aeby  sur  le 
muscle  sain  se  propage  avec  une  vitesse  de  un  mètre  par  seconde  ; 
sur  le  muscle  fatigué,  elle  se  propage  plus  lentement  ;  sur  le 
muscle  épuisé,  elle  ne  se  propage  plus. 

Étant  admis  que  la  contraction  idio-musculaire  est  un  phéno- 
mène d'excitabilité  propre  au  muscle,  on  peut  conclure  que  le 
système  nerveux  y  reste  absolument  étranger,  et  partant  recher- 
cher la  cause  do  son  existence  dans  le  nmscle  lui-même. 

Rudolphson  fait  observer  que  dans  la  maladie  qui  présente  au 
plus  haut  point  le  phénomène,  la  lièvre  typhoïde,  c'est  l'altéra- 
tion parenchymaleuse  de  la  fibre  musculaire  que  l'on  observe, 
■depuis  le  simple  obscurcissement  de  la  striation,  jusqu'à  la  trans- 
formation complète  de  la  substance  musculaire  en  une  masse 
finement  granuleuse.  La  dégénérescence  graisseuse  n'est  que 
secondaire  :  elle  est  le  fait  de  la  haute  température.  Ce  sont  les 
mêmes  altérations  que  l'on  observe  dans  les  muscles  des  phti- 
siques. L'auteur  est  ainsi  amené  à  considérer  la  tuméfaction 
trouble  comme  le  substratum  anatomique  du  phénomène.  Que  se 

\ï)  Archiv.  fUr  Psychiatrie,  1889. 

[•2)  Archiv,  fUr  Psychiatrie,  Baud  IV,  1884. 
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passe-t-il  dans  le  muscle  en  expérience?  La  substance  muscu- 
laire, si  délicate,[est  altérée  parle  choc,  le  sarcolemme  est  tiraillé  : 
la  contraction  se  produit  alors  comme  dans  un  muscle  épuisé. 

Si  le  muscle  est  fatigué  par  un  travail  antérieur,  un  simple  choc 
produira  l'altération  en  question  avec  une  plus  grande  facilité  et 
le  phénomène  apparaîtra.  Au  contraire,  chez  un  individu  bien 
reposé,  bien  nourri,  la  substance  musculaire,  de  meilleure  qua- 
lité pour  ainsi  dire,  résistera  mieux,  et  il  faudra  un  choc  violent 
pour  arriver  au  même  résultat. 

Si  dans  un  muscle  atrophié,  il  y  a  simplement  diminution  de 
volume  et  de  nombre  ou  même  disparition  des  faisceaux  primi- 
tifs, le  phénomène  n'apparaîtra  pas,  d'autant  plus  que  les  muscles 
soDt  habituellement  au  repos.  Ainsi  s'expliquent  peut-être  les 
résultats  négatifs  obtenus  chez  nos  hémiplégiques.  Cependant 
M.  Klîppel  (1),  qui  a  signalé  ce  phénomène  dans  les  atrophies 
musculaires  cachectiques  et  des  maladies  générales  et  le  désigne 
sous  le  nom  de  réaction  de  débilité  nmsctilaire^  l'a  vue  coïncider 
avec  Tatrophie  des  muscles. 

Dans  cette  hypothèse,  on  peut  appliquer  la  même  remarque 
aux  muscles  des  nouveau-nés  dont  les  faisceaux  sont  plus  petits 
(Budge)  et  dont  les  muscles  ne  travaillent  pas.  Pendant  la 
përiodede  développement,  les  faisceaux  primitifs  se  multiplient: 
les  fibres  musculaires  nouvellement  formées  présentent  à  un 
moment  donné  une  striation  mal  dessinée  qui  les  rapproche  de 
Vaspect  des  fibres  dégénérées.  Peut-être  est-ce  la  raison  de  la 
prédisposition  marquée  au  phénomène  en  question,  qui  s'observe 
dans  celte  période  de  la  vie? 

En  dehors  de  toute  construction  théorique,  l'exagération  de 
la  contraction  idio-musculaire  paraît  être  un  phénomène  propre 
aux  états  adynamiques,  elle  méritait  d'être  relevée  parmi  les 
phénomènes  d'épuisement  consécutifs  aux  paroxysmes  épilep- 
tiques.  On  peut  rapprocher  de  ces  faits  l'existence  observée  par 
MM.  Mosso  et  Maggiora  d'une  diminution  delà  force  du  muscle 
aussi  bien  à  la  suite  du  travail  musculaire  qu'à  la  suite  de  la 
fatigue  cérébrale. 

(1)  Des  amyotrophies  dans  les  maladies  générales  chroniques^  et  de  leurs 
rapports  avec  les  lésions  des  nerfs  périphériques  ;  th.,  1889,  p.  87. 


CHAPITRE  XIV 

PHÉNOMÈNES   d'épuisement    CONSÉCUTIFS   AUX  PAROXYSMES. 

TROUBLES   DE   LA   SENSIBILITÉ. 

A  la  suite  de  Tallaque  d'épilepsie,  on  obsen^e,  outre  les  troubles 
moteurs  que  nous  venons  de  signaler,  d'autres  troubles  qui  ne 
sont  pas  moins  intéressants.  L'épuisement  post-épilep tique  se 
traduit  encore  par  des  altérations  de  la  sensibilité  qui  sont  extrê- 
mement nombreuses  et  variées  et  qui  n'ont  du  reste  pas  de  rap- 
port nécessaire  ni  avec  Tinlensité  apparente  des  phénomènes 
sensoriels  qui  ont  accompagné  le  paroxysme  (1),  ni  avec  Tin- 
tensité  de  l'impuissance  motrice  ou  du  tremblement  qui  suivent 
la  décharge. 

Les  troubles  de  la  sensibilité  générale  sont  très  fréquents,  mais 
très  difficiles  à  étudier  en  raison  de  Tabsence  d'une  bonne  me- 
sure. Toutefois,  dans  un  bon  nombre  do  cas,  ils  restent  évidents 
plusieurs  heures  encore  après  la  décliarge  L'aneslhésie  complète 
de  la  stupeur  s'efface  insensibleinenl,  mais  elle  s'attarde  souvent 
dans  certaines  régions.  Ces  Iroubles  de  la  sensibilité  portent 
à  la  fois  sur  la  sensibilité  au  contact,  à  la  température,  à  la 
douleur.  La  diminulion  prédomine  souvent  sur  les  membres 
(jui  sont  bî  siège  d'une  parésic  ou  au  moins  d'un  affaiblis- 
sement transiîoire;  elle  tient  tout  un  membre  ou  tout  un  cùlé  du 
corps  (2)  ;  dans  un  certain  nouïbre  de  cas,  celle  hémianestbésie 
post-paroxyslique  n'est  que  l'exagération  d'un  état  permanent. 
Quelquefois  l'anosthémie  se  manifeste  sous  forme  de  plaques 
disséminées.  D'autres  fois  elle  est  remplacée  par  de  la  dyses- 


(1)  A.    Hughes  Beniiett,  On  ex''e,mve  senxonj  cortical  discharges  and  their 
e/fects.  (L'incet,  188S,  t.  I,  p.  6l!»-G72J 

(2)  Burjçr,  Éluflesur  les  paralysies  et  lesanesthésies  consécutives  aux  attaques 
épileptiques ;  Ui.,  1887. 
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thésie,  il  existe  une  sensibilité  doulouj'euse  à  la  pression  ou  à  la 
température,  particulièrement  au  froid.  Le  soi-disant  sens  mus- 
culaire est  aussi  affecté.  Les  malades  sont  incapables  d'apprécier 
le  poids  de  pièces  de  monnaie,  et  on  peut  chez  quelques-uns 
suivre  par  la  décroissance  de  Terreur  le  retour  de  cette  forme 
de  sensibilité. 

Les  sens  spéciaux  sont  souvent  atteints.  Les  troubles  de  la 
vision  qui  ont  été  le  plus  étudiés  paraissent  les  plus  variés.  L'a- 
cuité visuelle  est  diminuée  de  2,  3,  4  cinquièmes,  suivant  les 
sujets  et  suivant  le  temps  qui  s'est  écoulé  depuis  l'attaque.  Comme 
Tont  noté  Fano  et  Compeyrat  (l),  lorsque  les  crises  sont  rappro- 
chées, Tamaurose  peut  être  complète  dans  rinlervalle  qui  les 
sépare.  J'ai  observé  cette  amaurose  au  début  d'un  état  de  mal, 
dans  rintervalledes  premières  attaques,  alors  que  le  malade  était 
capable  de  répondre  aux  interpellations,  il  rendait  compte  qu  il 
ne  voyait  pas  même  la  lumière  du  jour  et  la  pupille  moyenne- 
ment dilatée  restait  absolument  immobile. 

MM.  Thomsen  et  Oppenhcim  (2),  qui  ont  étudié  le  cliamp  visuel 
à  la  suite  de  paroxysmes,  n'ont  noté  qu'une  fois  le  rétrécissement 
concentrique  <\  la  suite  d'une  attaque  convulsive,  ils  pensent  que 
cette  forme  d'anesthésie  transitoire  est  plus  en  relation  avec  les 
troubles  psychiques,  l'excitation  maniaque  et  les  crises  avortées. 
Finkelstein  (3)  Ta  observé  après  des  crises  convulsives,  et  d'A- 
bundo  semble  le  considérer  comme  une  suite  nécessaire  de  tout 
accès  d'épilepsie.  M.  Hitier  (4)  pense  avec  MM.  Thomsen  et 
Oppenheîm,  que  l'amblyopie  se  montre  principalement  après 
les  crises  psychiques,  mais  il  ne  paraît  guère  Tavoir  cherchée 
après  les  paroxysmes  convulsifs.  Je  suis  porté  à  croire  que  toutes 
les  manifestations  épileptiques,  avec  perte  de  connaissance, 
sont  suivies  d'amblyopie  qu'on  pourrait  toujours  constater  si 

(1)  Pichoo,  De  Vépilepsie  dans  ses  rapports  avec  les  fondions  visuelles j  188j, 
p.  17. 

(2)  Thomseu  et  Oppenheim,  Ueber  Vorkommen  Bedeuiung  der  sensorischen 
anœslhesie  bei  Erkrankungen  des  Cenlralnervensyslem,  (Archiv,  /*.  Psych.y  1881, 
Bd.  XV.) 

(3)  Finkelstein,  Ueber  Vëranderungen  des  Oesichtfeldes  tmd  Farberperceplion, 
[Neurologische  EniralbL,  1886,  p.  H.) 

(4)  Hitier,  De  l'amblyopie  liée  à  Vhémianes thésie^  etc.,  1886. 
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on  arrivait  à  temps.  J'ai  répété  souvent  cet  examen,  et  surdix- 
iiuit  sujets  j*ai  observé  un  rétrécissement  très  net  à  la  suite 
d'attaques  purement  convulsives.  Je  Tai  toujours  trouvé  quand 
j*ai  examiné  les  malades  moins  d'une  demi-heure  après  le  réveil. 

La  sensibilité  à  la  lumière  et  la  vision  des  couleurs  sont  aussi 
affectées,  et  la  diminution  qu'elles  présentent  semblent  la  contre- 
partie de  la  sensibilité  excessive  à  la  lumière  et  aux  couleurs, 
particulièrement  pour  le  rouge  (Hammond)  que  Ton  observe 
quelquefois  pendant  la  période  prodromique  de  l'accès.  Dans 
l'étude  de  la  sensibitité  pour  la  lumière  et  pour  les  couleurs,  je 
me  suis  servi  de  Téchelle  optométrique  de  M.  Parinaud  (1). 

L'échelle  chromatique  contient  cinq  degrés  de  saturation  des 
couleurs  principales,  rouge,  jaune,  vert,  bleu,  violet,  sur  fond 
noir.  Chaque  couleur  est  sm*  une  feuille  distincte.  On  monti-e 
les  cinq  degrés  de  saturation  en  les  découvrant  successivement, 
et  en  commençant  par  le  plus  faible.  Sur  22  sujets,  j'ai  observé  à 
la  suite  des  attaques  ou  des  vertiges,  des  défauts  de  la  vision  des 
couleurs.  Quelquefois  c'est  de  l'achromatopsie,  le  malade  voit 
blanc  les  couleurs  les  moins  saturées;  d'autres  fois  c'est  delà 
dyschromatopsie,  il  voit  jaune  par  exemple  les  nuances  les 
moins  saturées,  du  rouge  ou  du  vert,  il  voit  bleu  ou  rose  le 
violet.  Chez  un  malade  qui,  à  Tétat  normal,  voit  correctement 
toutes  les  couleurs,  toutes  paraissaient  brunes,  une  demi- 
heure  après  un  accès.  La  dyschromatopsie  et  l'achromatopsie 
postparoxy tiques  peuvent  porter  sur  toutes  les  couleurs,  sur 
plusieurs  ou  sur  une  seule;  c'est  le  rouge  et  le  violet  qui 
sont  le  plus  souvent  atteints.  Les  sujets  habituellement  achroma- 
topsiqiies  ou  dyschromatopsiques  ne  sont  pas  ceux  qui  ont  les 
troubles  de  la  vision  des  couleurs  les  plus  marqués  à  la  suite 
des  accès  ;  mais  lorsque  le  trouble  est  plus  marqué  d'un  cùté  à 
l'état  normal,  cette  prédominance  s'accentue  encore  après  l'accès. 
On  peut  d'ailleurs  faire  la  même  rejuarque  pom*  les  autres  formes 
des  troubles  visuels. 

Un  malade  m'a  fait  remarquer  spontanément  que  dans  la 
période  postparoxystique  pendant  laquelle  je  l'ai  examiné  plu- 

(1)  H.  Pariuaud,  Échelle  oplomélrique ;  Roulot,  édit,  1888. 
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sieurs  fois,  les  phénomènes  de  contraste  simultané  et  de  con- 
traste successif  se  montraient  avec  une  intensité  inusitée;  les 
couleurs  complémentaires  apparaissent  avec  une  intensité  plus 
grande  et  persistent  plus  longtemps.  Ce  fait  n'a  rien  qui  doive 
surprendre,  car  on  sait  que  ces  phénomènes  subjectifs  sont  favo^ 
risés  parla  fatigue,  quelle  qu'en  soit  la  cause;  mais  il  est  intéres- 
sant à  rapprocher  des  autres  phénomènes  d'épuisement  de  la 
fonction  visuelle. 

.L'exploration  de  la  sensibilité  à  la  lumière  a  été  faite  aussi 
avec  l'échelle  de  M.  Parinaud  qui  est  constituée  par  dix  tons  gris 
sur  fond  noir,  allant  du  noir  au  blanc.  On  procède  connue  pour 
les  couleurs,  en  découvrant  successivement  les  lignes  grises  en 
commençant  par  les  plus  sombres,  jusqu'à  ce  que  le  malade  voie 
quelque  chose  sur  le  fond  noir.  On  trouve  qu'en  général  les 
défauts  de  la  perception  lumineuse  sont  parallèles  à  ceux  de  la 
perception  des  couleurs.  Ceux  dont  le  défaut  chromatique  porte 
sur  moins  de  dix  nuances  sur  vingt-cinq  ne  manquent  guère  que 
de  deux  tons  gris;  quels  que  soient  les  défauts  de  la  vision  des 
couleurs,  il  est  rare  qu'il  manque  plus  de  trois  tons  gris.  Le 
malade  qui,  à  la  suite  de  ses  accès,  voit  brun  tous  les  tons  ou 
toutes  les  couleurs,  voit  aussi  brun  sept  tons  gris. 

En  somme,  à  la  suite  d'accès  d'épilepsie  on  peut,  chez  un  cer- 
tain nombre  de  sujets,  constater  un  affaiblissement  de  la  vision 
sous  toutes  ses  formes. 

J'ai  observé  trois  cas  dans  lesquels  il  existait  une  anesthésie 
très  nette  des  paupières,  de  la  conjonctive  et  de  la  peau  du 
)M>urtour  de  Fœil,  en  même  temps  que  des  troubles  complexes 
el  très  marqués  de  la  vision  et  du  nystagmus.  Ces  faits  méritent 
d'être  rapprochés  de  ceux  que  l'on  a  observés  dans  l'hystérie  ou 
même  dans  quelques  cas  de  lésions  organiques  du  cerveau,  et 
où.  on  trouve  la  môme  corrélation  entre  l'anesthésie  sensitive  et 
seDsorielle  du  même  organe  (1). 

Ce  n'est  pas  seiùement  l'œil  qui  est  sujet  à  ces  troubles  de  la 
sensibilité  générale  et  spéciale,  les  autres  sens  peuvent  être 

;1)  Cb.  Féré,  Contribution  à  rélude  des  troubles  fonctionnels  de  la  vision 
par  lésions  cérébrales  ;  th.,  1882. 
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îiffeclés  de  môme.  M.  Charpentier  a  signalé  en  ces  termes  l'aues- 
Ih^sie  tle  l'organe  de  l'ouïe  (i)  : 

«  Dernièrement,  un  épileptîqiie  de  notre  service,  épilepliqne 
sans  mélange  crhystérie,  nous  raconte  qu'il  est  sourd  de  l'oreille 
droite,  qu'il  distingue  h  peine  les  sons,  qu'il  s'en  est  ap**rçu  le 
malin  en  se  levant,  et  que,  la  veille,  il  entendait  bien.  Pendant 
notre  examen,  le  surveitlunt  nous  inTorme  que  le  malade  a  eu 
une  attaque  la  nuit,  qu'il  n'est  pas  tombé  parce  qu'on  l'a  main- 
tenu, qu'il  s'est  rendoroiL  et  ne  se  doute  pas  de  ce  qui  s'fst 
passé;  tDut  le  tégument  du  pavillon  de  l'oreille  droite,  de  lii 
région  mastoïdienne  et  des  parties  voisines,  est  insensible  ait 
toucher  et  h  la  piqûre  ;  de  ce  cflté,  le  tic-lac  d'une  montre  n'est 
pas  perçu  ;  pas  d'autres  symptômes  ;  tout  rentre  dans  l'ordre  an 
cinquième  jour  sans  Irailement  spécial.  Si  un  tel  malade,  igno- 
rantde  ses  attaques,  se  fût  présenté  en  consutlation  ordinaire, 
nous  imaginons  combien  le  médecin  aurait  ou  de  peine  à 
l'elrouver  la  notion  étiologîque  de  l'épilepsie.  Nous  avions  déjà 
été  témoin  de  trois  faits  pareils  et,  dans  les  trois  cas,  nous  avons 
constaté  les  mêmes  troubles  de  ta  sensibilité  cutanée  en  même 
temps  que  la  perte  de  l'ouïe.  Chez  l'un  d'eux,  l'insensibilité  avait 
envahi  la  moitié  de  la  télé  et  du  cou,  sans  participation  des 
organes  des  sens  autres  que  celui  de  l'ouïe.  » 

Gowers  a  relevé  deux  fois  la  surdité  posl-épîleptiquc,  qui  a  été 
aussi  observée  par  J.  Russel  (â),  par  H.  Bennett. 

L'exploration  de  l'ouïe  ne  peut  pas  être  faite  avec  la  même 
méthode,  ni  avec  la  même  sécurité  que  celle  de  la  vision;  mais, 
même  avec  un  procédé  très  gi'ossier.  on  peut  se  rendre  compte 
des  troubles  de  l'audition  qui  se  montrent  fi  la  suite  des  accès. 
J'ai  fait  peindre  sur  un  mur,  h  peu  près  â  la  hauteur  de  l'oreille 
d'un  homme  assis,  une  ligne  blanche  divisée  en  ccntiméti'es.  En 
asseyant  le  sujet  au  milieu  de  la  ligne  et  en  se  servant  toujours 
de  la  même  montre,  on  peut  se  rendre  compte  de  !a  distance  A 
inquelle  le  sujet,  toujours  dans  la  même  position,  peut  enlendi-e, 


(î)  De  quelques  ti-oublea  mortiiden  pouvant  indiquer  l'riiUc/tsie.  {Union  médi- 
cale, 19B.i.) 

(2)  J.  KuRgel,  C/iiea  of  luspended  cti'ebi-al  fiinclion  occurr'mg  iimung  Uu 
phenomena  follounng  epileptic  pU.  [Med.  Timei  and  Gas.,  1883,  jnnv,  7-21^ 
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suivant  qu'il  se  trouve  dans  un  intervalle  de  santé  ou  dans  une 
période  postparoxystique.  Sur  dix-huit  sujets  que  j'ai  explorés  de 
cette  manière  dans  l'heure  qui  suivait  un  accès,  je  n'en  ai  trouvé 
que  cinq  qui  entendaient  sensihlement  à  la  même  distance  qu'à 
l'état  normal;  un  seul  avait  de  la  dysacousie  :  il  entendait  le  bruit 
à  la  même  distance  que  d'ordinaire,  mais,  lorsque  la  montre  était 
approchée  tout  contre  son  oreille,  le  bruit  suffisait  pour  provo- 
quer une  sensation  douloureuse  et  un  mouvement  d'écart  en 
sens  inverse.  Choz  les  treize  autres,  la  diminution  de  l'acuité 
auditive  variait  de  lui  sixième  à  un  tiers. 

L'anosmie  est  aussi  rencontrée  par  quelques  observateurs 
(Russel,  Bennett;. 

I^s  quelques  explorations  que  j'ai  pu  faire  de  l'odorat  me 
portent  à  croire  que  l'obnubilation  de  ce  sens  est  fréquente  à  la 
suite  des  accès;  mais  il  est  difficile  de  préciser  le  degré  de 
l'anosmie  :  les  malades  font  souvent  des  erreurs  tellement  sin- 
gulières qu'on  peut  se  demander  si  ce  n'est  pas  leur  bonne 
volonté  qui  est  en  défaut  plutôt  que  leur  sensibilité.  Les  ré- 
ponses les  plus  satisfaisantes  sont  celles  par  lesquelles  le  ma- 
/ade  exprime  purement  et  simplement  qu'il  sent  ou  ne  sent  pas 
telle  solution  odorante.  Chez  plusieurs  malades,  l'anosmie  post- 
paroxystique  était  assez  prononcée  pour  qu'ils  no  sentissent  pas 
le  musc  en  nature  :  tel  mal<:de  ne  sont  plus  une   solution  de 
^tuenthe  ou  d'essence  de  girofle  ou  do  benjoin  ;  chez  tel  autre, 
o'est  l'inverse.  Je  ne  saurais  pas  formuler  de  règle  dans  cette 
Xrarîété  de  défauts  osmatiquos,  mais  leur  existence  n'est  pas 
douteuse.  Quelques  malades  ont,  h  la  suite  de  leurs  accès,  des 
^perversions  de  l'odorat;  quelques-uns  se  plaignent  que  leurs 
^illments  ont  une  odeur  de  pourriture;  d'autres  paraissent  plus 
;|)éniblement  affectés  par  certaines  odeurs  désagréables. 

Le  goût  paraît  affecté  de  la  même  manière.  Plusieurs  malades 

se  plaignent  que,  pendant  plusieurs  heures  après  l'accès,  tous 

les  aliments  qu'ils  peuvent  prendre  ont  un  goût  terreux.  J'ai 

exploré  sur  vingt  malades  la  sensibilité  gustative  à  l'aide  de 

solutions  de  sucre  à  1,2  Vo,  de  sel  marin  à  0,25  Vo,  de  sulfate 

Cn.  Fkrk.  13 
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de  quinine  i\  0,003  '^'o  :  sauf  cliez  quatre  malades ,  j'ai  trouvé 
qu'après  les  paroxysmes  il  faut  aujçmenter  la  quantité  de  la 
solution  mise  au  contact  de  la  base  de  la  langue  pour  provo- 
quer une  sensation.  Bien  que  j'aie  commencé  les  excitations 
par  les  solutions  sucrées  et  salées,  j*ai  vu  que  constamment  les 
quantités  devaient  étro  plus  augmentées  que  pour  la  solution 
amére;  il  semble  donc  que  la  gustation  des  substances  salées 
et  surtout  sucrées  soit  plus  altérée.  Deux  malades  étaient  inca- 
pables, pendant  plus  d  une  beure  après  Taccès,  de  sentir  une 
solution  saUirée  de  sucre.  Les  différences  de  sensibilité  gusla- 
tive  à  Télat  sain  et  dans  la  période  postparoxystique  varient 
considérablement  cbez  les  divers  malades,  tellement  qu'il  est  à 
peu  prés  impossible  d'établir  une  règle. 

L'état  d'épuisement  des  fonctions  sensitives  et  motrices  à  la 
suite  du  paroxysme  épileptique  rend  sufQsamment  compte  de 
l'affaiblissement  de  l'intelligence  en  général,  qui  n'est  qu'un 
complexus  de  fonctions  motrices  et  sensorielles.  Du  reste,  l'étude 
du  temps  de  réaction  nous  permettra  de  donner  plus  d'évidence 
aux  faits  (1). 

Lorsque  la  stupeur  ne  se  produit  pas  et  qu'il  persiste  à  la 
suite  des  convulsions  un  certain  degré  d'excitation,  qui  constitue 
comme  le  supplément  de  la  décharge,  l'anesthésie  peut  n'être 
pas  constatée  immédiatement  après  le  retour  à  la  connaissance, 
mais  on  la  l'etrouve  plus  tard  quand  la  dépression  se  produit. 
L'aneslbésie  postparoxystique  présente  des  différences  très 
considérables  dans  sa  durée,  suivant  les  sujets  et  suivant  la 
forme  des  accès.  Quelquefois,  on  n'en  trouve  plus  de  traces  au 
bout  d'une  heure  ou  même  moins;  d'autres  fois,  principalement 
h  la  suite  d'attaques  répétées,  elle  peut  persister  pendant  plu- 
sieurs jours.  La  persistance  de  ces  troubles  permet  de  mesurer 
la  dui'ée  de  la  dissolution  des  éléments  de  la  stupeur,  et  cette 
mesure  paraît  avoir  de  l'importance  au  point  de  vue  du  pro- 
nostic de  la  démence  qui  résulte  de  la  reproduction  répétée  de 
ces  mêmes  troubles  et  de  leur  installation  définitive. 

fl)  cil.  Flt»%  S'ote  sur  le  temps  d.i  réarlion  chez  les  hystériques  et  chez  les 
épUeptiques,  {C.  R.  Soc.  Biologie^  1889,  p.  67.) 
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I^  déchéance  intellectuelle  est  moins  en  rapport  avec  la  fré- 
quence des  accès  et  leur  violence  apparente  qu'avec  Tintensîté 
des  phénomènes  de  dépression  qui  suivent  les  décharges. 

Les  troubles  de  la  sensibilité  des  épileptiques  et  leur  recrudes- 
cence postparoxystique  coïncident  avec  des  modifications  de 
la  durée  du  temps  de  réaction. 

La  durée  du  temps  do  réaction  chez  les  épilepliques  a  été 
i^tudiée  par  M.  Tanzi  (1)  et  par  M.  Rémond  (:2).  Ces  recherches 
indiquent  une  augmentation  de  la  durée  du  temps  de  réaction 
chez  les  épileptiques  en  dehors  de  Taccès.  Les  conclusions  de 
M.  Rémond  sur  Tinfluence  de  la  fréquence  des  accès  et  du  bro- 
mure ne  découlent  pas  de  ses  observations  qui  n'ont  pas  été 
faites  comparativement  en  dehors  des  accès  ou  après,  ni  sous 
rînfluence  et  on  dehors  de  rinfluence  du  bromure  chez  les 
mêmes  sujets.  Mes  observations  ont  porté  principalement  sur 
l'étude  comparée  du  temps  de  réaction  à  la  suite  des  accès  et  à 
une  période  éloignée  des  paroxysmes.  Le  retard  de  la  réaction 
de  rétat  normal  n'est  pas  nécessairement  en  rapport  avec  le 
nombre  des  accès  :  des  épileptiques  qui  ont  tous  les  jours  plu- 
sieurs paroxysmes  vertigineux  et  convulsifs  ont  une  réaction 
moins  retardée  que  d'autres  malades  qui  n'ont  que  des  accès 
beaucoup  plus  rares. 

Chez  un  bon  nond)re  d'épiloptiques,  il  existe  des  différences 
latérales  du  temps  de  réaction;  le  relard  unilatéral  coïncide 
avec  d'autres  troubles  de  la  sensibilité  aussi  unilatéraux. 

La  durée  du  temps  de  réaction  est  influencée  par  les  pa- 
roxysmes. Je  n'ai  observé  qu'une  seule  fois  une  légère  diminution 
de  la  durée  du  temps  de  réaction  chez  un  individu  atteint  de 
délire  épileplique  avec  prédominance  d'idées  ambitieuses.  Je 
n'ai  pas  trouvé  d'autres  malades  chez  lesquels  l'exploration  filt 
possible  dans  ces  conditions. 

A  la  suite  des  paroxysmes  convulsifs  ou  vertigineux,  la  durée 

(1)  Taitaiy  rEguazione  personafe  degli  epilillici.  (Archivio  dipsichiatridy  f.  VU. 
|).  168,  1806.) 

(2)  Rémond,  Contribution  à  V élude  des  courants  nerveux  et  de  la  durée  des 
MC tes  psychiques  tes  plus  simples  à  l'étal  normal  et  à  Tétat  pathologique  ;  th., 
?ÇaDcy,  1888. 
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dulemps  de  réaction  est  constamment  plus  longue,  niérae  lorsque 
le  malade  est  complètement  sorti  de  la  stupeur  depuis  long- 
temps. Cette  augmentation  de  la  durée  du  temps  de  réaction 
persiste  un  temps  variable  après  le  paroxysme.  Elle  concoixle 
avec  la  diminution  de  la  sensibilité  et  l'affaiblissement  muscu- 
laire qui  se  produisent  dans  les  mêmes  circonstances. 

La  plupart  de  mes  ol)servations  ont  été  faites  avec  le  chrono- 
mètre d'Arson  val ,  qui  permet  de  répéter  les  expériences  avec 
beaucoup  plus  de  commodité  que  la  méthode  chronographique. 
Les  excitations  cutanées  consistaient  en  un  contact  avec  une 
petite  boule  métallique,  appliquée  sur  le  front  ou  sur  le  dos  de 
la  main,  tantôt  d'un  côté,  tantôt  de  l'autre,  la  réaction  se  faisant 
avec  Tune  des  mains.  Chaque  chiffre  représente  des  moyennes 
d'au  moins  dix  expériences  successives.  Toutes  les  explorations 
ont  été  faites  le  sujet  ayant  les  yeux  fermés;  cette  circonstance 
donne  plus  de  sécurité  à  Tensemble  des  résultats,  mais  elle 
donne  un  allongement  de  temps  dont  il  faut  tenir  compte.  J'ai 
vérifié,  en  portant  les  excitations  sur  la  région  dorsale,  que, 
suivant  les  sujets,  l'occlusion  des  yeux  peut  donner  un  allonge- 
ment du  temps  de  réaction  de  O^Oi  à  0'%07. 

Les  quelques  observations  qui  suivent  suffiront  pour  donner 
une  idée  de  l'imporlance  du  retard  postparoxystique  des  réactions. 

Observation  XXXI.  —  Do.  —  a.  Étal  normal. 
Excitations  cutanées  : 

point  touché 


fr.  dr.  fr.  g.  m.  dr.  ni.  g. 

Hi'action  de  la  main  droite  :    0'^•20  0/'33  C^jaS  (r,38 

Héaction  de  la  main  gauche  :    0  ,29  0  ,32  0  ,35  0,  36 

Excitations  auditives  : 

Réaction  de  la  main  droite  :    0'''',27 
Réaction  de  la  main  gauche  :    0  ,29 

Do.  —  h.  Une  heure  après  un  accès. 
Excitations  cutanées  : 

point  touché 


front  dr.  fr.   g.  main  dr.  m.  g. 

Réaction  de  la  main  droite  :    0'^:i:)  0'^îi3  0^',57  0^',54-^ 

Réaction  de  la  main  gauche  :    0  ,38  0  ,38  0  ,57  0  ,49i* 
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Excitations  auditives  : 

Réaction  de  la  main  droite  :    0'''',37 
Réaction  de  la  main  gauche  :    0  ,36 

Observation  XXXn.  —  B.  —  a.  État  normal. 
Excitations  cutanées  : 

|)oint  touché 
fr.  dr.  fr.  g.  m.  dr.  m.  g. 

Réaction  de  la  main  droite  :    0'',19  0'^23  0'^,22  0/^23 

/Réaction  de  la  main  gauche  :    0  ,18  0  ,19  0  ,19  0  ,23 

Excitations  auditives  : 

liéaction  de  la  main  droite  :    0'',16 
liéaction  de  la  main  gauche  :    0  ,10 

B.  —  b.  Trois  heures  après  tin  accès. 

Excitations  cutanées  : 

point  touché 

fr.  dr.  fr.  g.  m.  dr.  ni.  g. 

iiéaction  de  la  main  droite  :    0'',34  0'^40  0'^46  0'^49 

liéaction  de  la  main  gauche  :    0  ,22  0  ,22  0  ,35  0  ,34 

Excitations  auditives  : 

éaction  de  la  main  droite  :    0^'',40 
E\éaction  de  la  main  gauche  :    0  ,20 

Observ.\tion  XXXIII  —  De.  —  a.  État  normal. 

Excitations  cutanées  : 

point  touché 

fr.  dr..  fr.  g.  m.  dr.  m.  g. 

Réaction  de  la  main  droite  :    0",o7  0'',59  (/',50  0'^43 

Réaction  de  la  main  gauche  :    0  ,60  0  ,55  0  ,59  0  ,65 

Excitations  auditives  : 

Réaction  de  la  main  droite  :    0'^48 
Réaction  de  la  main  gauche  :    0,  50 

De.  ^  b.  Une  heure  et  demie  après  un  accès. 

Excitations  cutanées  : 

point  touché 

fr.  dr.  fr.  g.  m.  dr.  m.  g. 

Réaction  de  la  main  droite  :    0'^95  i'',15  0^^,72  0'=',76 

Réaction  de  la  main  gauche  :    0  ,69  0  ,84  0  ,88  0  ,71 
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Excitations  auditives  : 

Réaction  do  la  main  droite  :    O'^GS 
Réaction  de  la  main  gauche  :    (/^,55 

Observation  XXXIV.  —  S.  —  a.  État  normal. 
Excitations  cutanées  : 

point  touché 

fr.  dr.  fr.  g.  m.  dr.  m.  g. 

Réaction  de  la  main  droite  :    i)'\'Z\  0^,31  (K',29  0^,32 

Réaction  de  la  main  gauche  :    0  ,33  0  ,32  0  ,29  0  ,17 

Excitations  auditives  : 

Réaction  de  la  main  droite;  :    0^^,34 
Réaction  de  la  main  gauche  :    0  ,33 

S.  —  6.  Deux  heures  après  im  vertige. 
Excitations  cutanées  : 

point  touché 


fr.  dr.  fr.  g.  m.  dr.  ni.  g. 

Réaction  de  la  main  droite  :     0'',3i  0'',38  ^',42  0^,44 

Réaction  de  la  main  gauche  :    0  ,40  0  ,35  0  ,47  0  ,39 

Excitations  auditives  : 

Réaction  de  la  main  droites  :    0^^,30 
Réaction  do  la  main  gaucho  :    0  ,30 

S.  —  c.  Soixaule'dnuze  /lettres  aprrs  le  dentier  de  quinze  accès  :àriels. 

Excitations  cutanées  : 

lK)inl  touché 
fr.  dr. 

Réaction  do  la  main  droite  :     i^'',0.'> 
Réaction  do  la  main  gnirho  :     1   ,2i 

Excitations  auditives  : 

Réaction  do  la  main  droito  :     l'''',08 
Réaction  de  la  main  gauclie  :     i,  43 

A  la  suite  des  paroxysmes  épilepliques,  le  sons  génital  subit 
aussi  (les  perturbations  :  le  plus  souvent  il  existe  pendant  plu- 
sieurs jours  une  frigidité  absolue;  il  est  rare  que  l'excitation 
psycliiqui*  suppléjnentaire  se  manifeste  sous  la  forme  d'impul- 
sions génitales. 


fr.  g. 

m.  dr. 

m.  g. 

1^1  :i 

0'^80 

0'',9:i 

1   ,10 

1   ,ii 

i   ,4a 
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Les  troubles  moteurs  et  sensoriels  que  nous  venons  de  passer 
en  revue  et  qui  constituent  les  éléments  de  la  stupeur  post- 
paroxystique s'effacent  graduellement.  La  disparition  progres- 
sive de  ces  phénomènes  d'épuisement  permet  de  suivre  la 
dissolution  de  la  stupeur  qui  ne  disparaît  définitivement  que 
plusieurs  heures  après  l'accès  chez  un  grand  nombre  de  malades 
qui  ont  pu  paraître  revenus  à  l'état  normal  presque  immédiate- 
ment. 

Notons  que  le  rétrécissement  du  champ  visuel  se  rencontre 
quelquefois  dans  les  crises  neurasthéniques  (i)et  que  dans  deux 
cas  Westphal  et  Thomsen  (i)  l'ont  vu  liée  à  des  crises  d'anxiété 
chez  des  agora phobes.  Dans  certains  cas  ou  l'hystérie  peut  rester 
douteuse,  le  même  symptôme  a  été  observé  à  la  suite  de  chocs 
traumatiques.  11  est  probable  que  toute  décharge  nerveuse  peut, 
chez  un  individu  quelconque,  produire  une  diminution  de  la 
sensibilité  sur  toutes  les  formes.  Si  ces  phénomènes  consécutifs 
d'épuisement  ne  sont  pas  exclusifs  aux  paroxysmes  épileptiques, 
ils  n'en  constituent  pas  jnoins  des  faits  importants  au  point  de 
vue  physiologique  et  intéressants  à  connaître.  On  peut  leur  ac- 
corder une  grande  valeur  pour  la  locaUsalion  rétrospective  de 
la  décharge;  toutefois  les  faits  qui  vont  suivre  montreront  que 
les  décharges  épileptiques  déterminent  des  troubles  généraux 
de  la  nutrition  qui  peuvent  entraîner  l'impotence  fonctionnelle 
d'une  partie  congénltalement  mal  développée  et  qui  n'aurait  pas 
été  le  siège  prédominant  du  paroxysme  épileptique. 

(1)  Oppenheim,  Zur  Lehre  des  sensorischen  Anâslhesien.  (Cenlralhl.  /.  die  med, 
Wissenchaf,,  1884.) 

(2)  Thompseo,  Vber  das  verhallen  der  aiigemeinen   und  speciellen  Sensibiiilul 
hei  Krampf  und  Oeisleskranken.  [Xeurol.  Centralbl.^  1884,  p.  31.) 


CHAPITRE  XV 

PHÉNOMÈNES  D'ÉPUISEMENT  CONSÉCUTIFS  AUX  PAROXYSMES. 

TROUBLES   DE   LA  NUTRITION 

Après  le  paroxysme  épileptique,  ce  n*est  pas  seulement  un 
oi^ane,  ce  n'est  pas  seulement  une  fonction  qui  éprouve  de  la 
fatigue,  c'est  toute  la  machine  qui  est  épuisée.  Les  fonctions 
de  nutrition  aussi  s'en  ressentent  :  les  troubles  de  nutrition 
peuvent  se  manifester  par  un  amaigrissement  rapide. 

M.  Kowalewsky  (1)  a  signalé  une  diminution  de  poids  consi- 
dérable du  corps  à  la  suite  des  accès  d'épilepsie.  Que  ces  accès 
soient  convulsifs  ou  psychiques,  cette  diminution  de  poids  n*est 
l)as  constamment  facile  k  mettre  en  évidence,  elle  est  sou- 
vent très  faible  et  même  n'a  pu  être  relmuvée  par  plusieurs 
observateurs:  Von  Olderogge  (2),  Beevor  (3),  Jolly(4),  etc. 
M.  Hallager  (o)  qui  a  repris  méthodiquement  celte  question,  eu 
pesant  avec  soin  les  aliments  et  les  déjections  liquides  et  solides, 
a  trouvé  que  la  diminution  de  poids  (juc  Ton  observe  chez 
quelques  épileptiques  à  la  suite  des  accès,  tient  à  une  évacuation 
plus  considérable  d'urine,  à  une  polyurie  postépileptique  (6). 

Chez  les  seize  malades  que  j'ai  examinés  à  ce  point  de  vue 
et  soumis  le  lendemain  de  l'accès  et  les  jours  suivants  au 
même  régime  que  les  jours  précédents,  je  n'ai  trouvé  qu'une 

{[)  Das  Weigen  von  Epiiepliscitcn  als  objective  Anzeivhen.  'Arch.  f.  /Syf/i.,  Bd. 
XI,  H.  2,  p.  351.) 

(2j  EliiHis  ûber  die  Schwarikungen  des  Oe^vichtes  des  Epilepiischen.  (Arch.  f. 
Psych.  Bd.  XII,  H  3.) 

(3)  Urit,  med.  journ.,  juillet  1882. 

(4  Ueher  Verandevungen  des  Korperwichls  nacli  epilepiischen  Anfaller.  [Iter- 
linev  klin.  Wochenschr.,  1881,  27  juin.) 

(i>)  Halla^er^  Om  Vâgltahel  eflev  del  epilepliske  anfald.  (Sordiskl  med.  arktv., 
Bd.  XVIII,  Na  2.) 

(G)  Krautz,  Jst  der  Verlusl  an  Kôrpergewichl  ein  Erkeunu^gszeichen  einca 
vorausgegungenen  epilepiischen  Anfalles?  (AU.  zeilschr.  f.  Psych.  Bd.  XXXIl , 
H.  1.)  —  Srliucliardt,  Ueher  Cewischls  verilnderungen  nach  epilepiischen  Anf:dlen 
Allg.  Zeilschr.  /*.  Psych.  -Bd.  XXXIX,  H.  2,  3.) 
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perte  de  poids  de  700  grammes  au  plus  lorsqu'il  s'agissait  d'accès 
isolés.  Bien  qu'il  y  eût  une  augmentation  de  la  quantité  d'urine  ; 
cette  augmentation  ne  suffisait  pas  à  expliquer  toutes  les  pertes 
(le  poids  (la  sueur,  l'exhalation  pulmonaire  échappent  h  l'ana- 
lyse). D'ailleurs  une  perte  de  poids  si  faihle  n'est  pas  très  ca- 
ractéristique ;  les  intéressantes  recherches  de  M.  Stackler  (1) 
montrent  qu'un  travail  intellectuel  même  peu  intense  s'accom- 
pagne de  perte  de  poids,  qui  peut  être  plus  considérable  dans 
I)eaucoup  d'états  émotionnels. 

Mais  si,  au  lieu  d'étudier,  comparativement  avec  les  ingesta 
cît  les  excréta,  la  perte  de  poids  qui  se  produit  à  la  suite  d'un 
siccès  isolé,  recherche  toujours  délicate  et  sujette  à  erreur  puis- 
qu'elle nécessite  l'intervention  prolongée  de  plusieurs  personnes 
<iuî  peuvent  se  tromper  en  pesant  les  aliments  et  les  déjections, 
on  observe  les  malades  à  la  suite  d'accès  sériels  ou  d'états  de 
mal,  on  peut,  en  se  contentant  de  peser  le  malade,  constater 
un  fait  grossier  qui  paraît  établir  la  réalité  d'un  trouble  de 
la  nutrition.  Lorsqu'un  malade,  dont  plusieurs  pesées  anté- 
rieures établissent  le  poids  moyen ,  est  pesé  à  la  suite  d'une 
série  de  3  à  4  accès  ou  plus  s'étant  succédé  dans  l'espace  de 
quelques  heures,  on  trouve  tout  d'abord  une  perte  insignifiante, 
puis  au  bout  de  24  heures,  la  perte  s'accentue  bien  que  l'ali- 
mentation ordinaire  ait  été  reprise.  Quelquefois  la  diminution 
de  poids  dure  deux  ou  trois  jours  et  la  réparation  se  fait  lente- 
ment. Les  quelques  exemples  suivants  feront  mieux  comprendre 
ce  qui  se  passe  : 

Observation  XXXV.  —  S.,  48  ans,  épilcptique  depuis  l'àgc  de  32  ans,  a 
un  ou  deux  accès  par  semaine.  Poids,  59  kil. —  Le  U  août  il  a  trois 
accès  dans  la  soirée. 

Le  12  au  matin,  poids \u^ 

Le  13 —      55  500 

Le  14 —      57 

Le  15 —      57  800 

Le  16 —      57  500 

Le  19 —      57  500 

Le  21 —      58  400 

Le  22 —      58  600 

(1)  Stackler,  Indications  théi*apeuUques  tirées  des  pesées  faites  au  cours  de  la 
fièvre  typhoïde  normale,  {Bull,  gén,  de  ttiérap.,  1888, 30  juin,  p.  531.) 
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Observation  XXXVI.—  G.,  28  ans,  épilcptique  dès  Tenfance,  a  envirc 
iO  accès  par  mois,  des  vertiges  et  des  secousses.  Poids  68  kil,  500. 

Le  iO  avril,  13  accès  de  nuit.  .  .  .  67'' 900 

Le  11  —     66 

Le  12  —      66 

Le  13  —     66  500 

Le  14  —     67 

Le  15  —  accès  de  nuit.  ...  66  500 

Le  16  —     67 

Le  17  —      67  500 

Le  18  —     68 

Observation  XXXVIL—D.,  69  ans,  épileptique  depuis  Tàge  de  63  an 
a  de  5  à  9  accès  par  mois.  Poids,  50  kil.  500. 

Le  8  aoCit,  après  5  accès  de  nuit.  50*^200 

Le  9  —  49  600 

Le  10  —  48  200 

Le  11  —  48  500 

Le  12  —  49 

Le  13  —  49  500 

Le  14  —  49  600 

Le  15  —  après  2  accès  de  nuit.  47  500 

Le  17  —  49  500 

Le  20  —  49  900 

Observation  XXXVIIL— M.,  37  ans,  épileptique  depuis  10  ans,  nombi 
des  accès  variant  de  1  à  7  par  mois.  Poids  58  k.  200. 

Le  25  juillet,  après  4  accès 56»'500 

Le  26      —      après  3  accès 55  600 

Le  27       —      57  500 

Le  28      —      57  900 

Observation  XXXIX.  —  P.,  58  ans,  épileptique  depuis  Tàge  de  40  ai 
a  environ  4  accès  par  mois  (49  en  1888).  Poids,  60  k. 

Le  18  juillet,  après  5  accès.  ....  59^^500 

Le  19  —  58  500 

Le  20  —  57  500 

Le  21  —  57  500 

Le  22  —  58  500 

Le  23  —  59  400 

Le  24  —  59  300 

Le  25  —  59  400 

Dans  Tétat  de  mal  et  dans  les  paroxysmes  psychiques,  le  défai 
d'alimentation  joue  le  principal  rôle  dans  la  perte  de  poids,  mai 
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rinfluence  des  décharges  nerveuses  se  montre  bien  dans  les 
séries  qui  permettent  ralimeniation;  le  malade  de  l'observa- 
tion VIII  (p.  47)  avait  perdu  13  kilogrammes. 

Ces  sortes  d'observations  ne  renseignent  pas  sur  les  causes 
immédiates  des  déchets,  mais  elles  montrent  la  résultante  des 
troubles  de  nutrition  qui  suivent  l'accès.  Ces  déchets  paraissent 
résulter  à  la  fois  de  troubles  de  la  digestion,  de  Tabsoi'ption,  des 
excrétions  et  des  processus  intimes  de  la  nutrition. 

Todd  cite  une  observation  de  Fleming  concernant  un  malade 
qui  h  la  suite  de  chaque  accès  pseiido -apoplectique  présentait 
en  même  temps  qu'une  hémiplégie  gauche,  de  l'ictère;  et  il 
considère  ce  phénomène  comme  un  symptôme  paralytique  (1). 

Un  grand  nombre  d'épilepliques  éprouvent  après  l'accès  de 
la  constipation,  de  la  lenteur  de  la  digestion  dues  à  la  suspen- 
sion des  sécrétions,  quelquefois  de  l'anorexie  complète  durant 
un  jour  ou  deux  et  jouant  un  rôle  important  dans  l'amaigrisse- 
ment. Plusieurs  éprouvent  un  véritable  embarras  gastrique  avec 
sensations  nauséeuses  et  vomissements.  M.  Charpentier  a  relevé 
-avec  raison  que  cet  embarras  gastrique  peut  servir  quelquefois 
de  signe  révélateur  de  l'accès  d'épilepsie. 

Quelques  malades  ont  constamment  des  diarrhées  à  la  suite 
de  l'accès,  diarrhées  qui  paraissent  dues  à  des  paralysies  vaso- 
motrices. 

Observation  XL.  —  Epilepsie;  diarrhée  post-paroxystique. 

L.,  47  ans.  Père  alcoolique,  pas  d'autres  antécédents  positifs 
connus.  —  Aurait  eu  des  convulsions  de  8  mois  à  2  ans,  a  toujoure 
été  peu  intelligent.  N'aurait  commencé  que  vers  20  ans  à  avoir  des 
secousses  dans  les  membres  supérieurs  et  dans  le  cou  ne  l'empo- 
chant pas  de  continuer  son  travail  de  cordonnier.  Il  semble  qu'il 
ne  perdait  pas  connaissance.  A  partir  de  22  ans,  il  a  commencé  à 
faire  des  excès  de  boisson;  ses  secousses  .augmentent.  A  26  ans, 
il  a  commencé  à  avoir  des  grandes  attaques  avec  perte  de  connais- 
sance et  convulsions,  quelquefois  morsure  de  la  langue,  rarement 
miction  involontaire.  Ces  accès  convulsifs  paraissant  prédominer  du 
côté  gauche,  suivis  seulement  des  quelques  minutes  de  stupeur.  Il  a 
aussi  des  vertiges,  mais  il  est  difficile  d'étabhr  qu'ils  sont  commencés 
avant  ou  après  les  accès  ;  il  se  livre  de  temps  en  temps  à  des  actes 

(1)  Todd,  Clinicai  lectures  on  nervous  diseases,  2©  éd.,  p.  311. 
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automatiques  dont  il  ne  conserve  aucun  souvenir.  Unjourparex.einplo 
il  se  lève  de  table  au  réfectoire  et  se  met  à  épousselcr  pendant  dix  mi- 
nutes, puis  va  se  rasseoir  sans  se  souvenir  de  rien.  —  Sous  Tinfluenco 
du  bromure  de  potassium,  les  accès  ont  diminué  de  fréquence,  mais 
il  en  a  encore  40  environ  par  an  et  autant  de  vertiges.  La  plupart  de 
ses  accès  et  la  plupart  de  ses  vertiges  sont  suivis  d^une  diarrhée  subite, 
il  va  deux  ou  trois  fois  coup  sur  coup  à  la  garde-robe,  et  rend  des 
matières  presque  liquides  et  tout  est  terminé,  il  n'est  pas  sujet  à  des 
diarrhées  de  ce  genre  en  dehors  des  accès. 

En  outre  de  la  polyurie  qui  vient  d'être  signalée  incidem- 
ment, on  peut  observer  encore  pendant  la  période  postparoxys- 
tique un  certain  nombre  de  faits  intéressants  relalifs  à  la 
sécrétion  urinaire. 

L'albuminurie  postépileptique  ost  fort  discutée.  Tandis  que 
pour  Huppert,  tout  accès  ipileptique  complet  ou  avorté  est 
suivi  d'une  albuminurie  transitoire  que  Ton  peut  toujours  mettre 
en  évidence  par  l'examen  de  la  première  urine  (1),  pourSeyfert, 
Talbumine  existe  en  très  grande  quantité  dans  l'urine  des  épilep- 
tiques  immédiatement  après  Tattaque,  mais  non  constamment 
après  chaque  attaque,  ni  chez  tous  les  malades;  pour  Bazin  (2) 
elle  apparaît  surtout  après  les  séries  d'accès;  les  récentes 
recherches  de  Karrer  (3),  de  Otto  (  t),  de  Kleudgen  (5),  de  Fiori  (6), 
de  Saundby  (7),  montrent  que  ce  symptôme  n'a  aucune  valeur 
parce  qu'il  est  inconstant,  non  seulement  chez  les  divers  ma- 
lades, mais  encore  chez  les  mêmes  malades  à  la  suife  d'accès 
successifs;  et  surtout  parce  que,  le  plus  souvent,  on  ne  trouve 
l'albuminurie  qu'ù  l'état  de  traces. 

'Goolden  (8),  paraît  être  le  pi'emier  auleur  qui  ait  observé  la 
glycosurie  à  la  suite  des  accès  d'épilepsie,mais  il  observait  dans 

(1)  De  Witt,  Albuminuria  as  a  sympiom  of  the  epifepiie  /mroxysm.  (The  amer, 
journ.  of  méd.  se,  apiil  187'>.) 

(2)  Buiii,  /te  Valbamimuûe  dans  Vépllcpsic:  fli..  1808. 

CJ)  KaiTtT,  Zin*  Albuminurie  hei  Kpiiepsie.  (lier/.  K/in.  U'oe/i.,  1875.) 

(4)  OUo,  Zur  Albuminurie  als  Sijmptom  des  cpileplischen  Anfalls  (BeH.  Klin. 
Woch.,  1876,  p   609.) 

(5)  Kleiidifeu,  Albuminurie  ein  Sf^mpfom  des  epileplischen  Anfalls.  (Arch.  f, 
Psych.  und  Servenheilk,  1881.  \V\.  XI,  H.  l>,  p.  478.) 

(6)  Il  Mil  medicu,  1881.  Voir  le  nsunu'  dos  recherrlics  faites  par  M.  Bouriieville 
(senice  de  M.  Cliarcot)  daus  l.i  tliise  de  M.  Novell  :  De  quelques  accidents  de  Vé- 
pilepsie  el  de  Vhysiéro-épilepsie :  flièse  àr  Paris.  1877. 

(7)  Saundby,  On  Ihe  albuminuria  'jf  rf.}lrp$y.(Mcd.  Times  and  Oaz.A^Si.) 

(8)  On  diibeles  in  ils  relifion^i  tu  l,riin  n/jf-lions.  [Ijuicel,  Juiie  183S.)  — 
Sicvekiiiir,  On  epilepsy,  18;i7,  p.   JOU. 
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des  condilions  épidémiques  spéciales.  L'opinion  de  Reynoso  (1), 
contredite  d'ailleurs  par  Michéa  ^2),  ne  paraissait  s'appuyer 
sur  aucun  fait.  Ringer  et  Barlovv  (3)  l'ont  aussi  constatée; 
mais  elle  reste  en  somme  une  manifestation  exceptionnelle. 

Les  recherches  de  M.  Mairet  (4)  ont  montré  que  dans  l'épi- 
lepsie,  en  dehors  des  attaques  et  de  l'état  de  mal  épileplique, 
Félimination  de  l'azote  et  de  Tacide  phosphorique  par  les  urines 
n'est  pas  modifiée.  Les  attaques  et  l'état  de  mal  épileplique  aug- 
mentent l'élimination  de  l'azote  et  de  l'acide  phosphorique. 
IVaulre  part,  dans  leurs  recherches,  MM.  Lépine  et  Jacquin  (5)  ont 
vu  que  l'acide  phosphorique  uni  aux  terres  augmente  dans  les 
urines  sous  l'influence  des  vertiges  ou  sous  l'influence  de  l'immi- 
nence des  attaques,  alors  que  les  phosphates  alcalins  et  l'azote 
ne  sont  nullement  augmentés.  Cette  augmentation  isolée  semble 
indiquer  que  raugmenlalion  de  réliminalion  de  l'acide  phospho- 
rique total  n'est  pas  seulement  due  à  l'exagération  des  échanges 
nutritifs,  mais  aussi  à  une  action  nerveuse  spéciale. 

De  ces  troubles  do  la  sécrétion  urinaire  je  rapprocherai 
quelques  faits  expérimentaux. 

J'ai  voulu  étudier  comparativement  réUmination  de  certains 
médicaments  dont  la  présence  dans  l'urine  est  facile  à  constater, 
espérant  trouver  un  nouveau  fait  à  mettre  en  relation  avec  les 
autres.  J'ai  administré  à  un  certain  nombre  d'épileptiques,  com- 
parativement après  leurs  atUiques  et  à  une  épocjue  phis  ou  moins 
éloignée,  quelquefois  du  salicylate  de  soude,  mais  plus  souvent 
de  riodure  de  potassium,  et  je  les  ai  fait  uriner  le  plus  souvent 
possible  pour  arriver  à  saisir  le  moment  de  l'apparition  du  médi- 
cament dans  l'urine  (6). 

Chez  les  malades  que  j'ai  examinés  plus  de  trois  heures  après 
l'accès,  l'influence  du  i)aroxysme  a  paru  nulle;  l'élimination  s'est 
faite  sensiblement  h  la  même  échéance  que  lorsque  l'expérience    . 

(1)  C.  R.  Ac.  des  sciences^  oct.  et  déc,  1851. 

(2)  Ibid.^  décembre  18.>1. 
(3;  Bowell,  loc.  ciL^  p.  iO. 

(4)  Mairet,  De  la  nvlrilion  du  système  nerveux  à  Vétat  physiohffique  el  à 
Vêlai  pathologique.  lArcb.  de  neurologie^  1888,  t.  IX,  p.  383.) 

(5)  Lépiae  et  Jacquin,  .Sur  l'exci^étion  de  Vacide  phosphorique  dans  ses  rap- 
ports  avec  celle  de  l'azote.  {Revue  mensutlle  de  méd.  et  de  chir.,  1879.) 

(6)  Bull.  Soc.  biologie,  1888,  p.  773. 
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a  été  faite  à  une  époque  plus  éloignée  de  Taccès.  11  en  a  été 
encore  de  même  chez  un  autre  sujet  qui  a  été  examiné  deux 
heures  après  Taccès.  Sur  douze  autres,  chez  lesquels  Fexpérience 
a  été  faite  moins  de  deux  heures  et  demie  après  Taccès,  j'ai  trou- 
vé que  l'élimination  se  fait  plus  rapidement  après  le  paroxysme 
qu'à  une  époque  éloignée;  et  la  différence  est  assez  considérable, 
car,  en  réunissant  toutes  les  expériences  ci-jointes,  on  trouve 
que  la  première  réaction  apparaît  quatorze  minutes  trente-huit 
secondes  en  moyenne  après  Tingestion,  quand  celle-ci  a  eu  lieu 
dans  la  période  postparoxyslique,  tandis  qu'elle  n'apparaît  que 
vingt-deux  minutes  treize  secondes  après,  lorsque  l'ingestion  a 
eu  lieu  à  une  époque  éloignée  de  Taccès. 

Il  faut  noter  que  dans  toutes  ces  expériences,  la  solution  ingé- 
rée était  la  même,  et  que  les  réactions  ont  été  faites  par  les 
mêmes  procédés  (1*  amidon  et  hypochlorite  de  soude;  2^  amidon 
et  acide  nitrique)  successivement,  et  par  le  même  expérimen- 
tateur, aux  mêmes  heures,  c'est-à-dire  dans  les  mêmes  condi- 
tions physiologiques. 


Observation  XLI.  —  G.,  27  ans. 


8  août.  —  Accès  à  8^30  ;  9M4, 
ingestion  de  i  gramme  d*iodure 
de  potassium  ;  9*^26,  pas  de  réac- 
tion ;  9*»28,  réaction  avec  Thypo- 
chloritc  ;  9^30,  réaction  avec  l'acide 
nitrique  (14  minutes). 

25  août.  —  Accès  à  7»^20  ;  8^55, 
ingestion  de  1  gramme  d'iodure 
de  potassium;  9*'3,  pas  de  réac- 
tion ;  9''7,  réaction  avec  l'acide 
nitrique  (12  minutes). 


20  août.  —  N'a  pas  eu  d'accès 
depuis  dix  jours;  9**o,  ingestion 
de  1  gramme  d'iodure  de  potas- 
sium ;  9*'14,  pas  de  réaction  ;  9*»17, 
id,  ;  9»»20,  id,  ;  9^22,  id.  ;  9»'2o,  réac- 
tion avec  l'hypochlorite  ;  9'*27, 
réaction  avec  Facide  nitrique  (20 
minutes). 


Observation  XLII.  —  Eu.,  29  ans. 


30  octobre.  —  Accès  à  8M0  ;  9''56, 
ingestion  de  1  gramme  d'iodure 
de  potassium;  10''4,  pas  de  réac- 
tion; lO^'G,  id,;  10''9,  réaction  avec 
l'hypochlorite;  10'43,  réaction 
avec  l'acide  nitrique  (13  minutes). 


3  novembre.  —  N'a  pas  eu  d'ac- 
cès depuis  deux  jours;  9*»26,  inges- 
tion de  1  gramme  d'iodure  ;  9*'38, 
pas  de  réaction  ;  9*'42,  irf.  ;  9  h.  4:», 
réaction  avec  l'hypochlorite  ;  9*»48, 
réaction  avec  l'acide  nitrique  (19 
minutes). 
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Observation  XLlll.  —  Ca,,  42  ans. 


24  juillet.  —  Accès  à  7  heures  ; 
^^i&f  ingestion  de  1  gramme  d'io- 
<iure  de  potassium;  9*^21,  pas  de 
réaction;  9»»2o,  td.;  9^28,  trf.;  9»»30, 
réaction  avec  Tacide  nitrique  (10 
minutes). 


21  août.  —  N'a  pas  d  accès  de- 
puis huit  jours;  9''43,  ingestion 
de  1  gramme  d'iodure  de  potas- 
sium; 9^52,  pas  de  réaction;  9*^56, 
id,;  9»^59,  id.;  t0»M,  uL;  lO^^o,  id.; 
10*»0,  id.;  10*»10,  réaction  à  Tacide 
nitrique  (27  minutes). 


Observation    XL IV.  —  L.,  27  ans. 


6  novembre.  —  Accès  à  7  heures 
du  matin;  ingestion  de  1  gramme 
d*iodure  de  potassium  ;  à  9^27  ; 
D*»3B,  pas  de  réaction;  9^40,  réac- 
tion légère  avec  Thypochlorite  de 
soude  ;  9H3,  réaction  franche  ; 
9*»4o,  réaction  avec  Tacide  nitrique 
(13  minutes). 

Observation   XLV 

30  octobre.  —  Attaque  à  8*»lo; 
i0*»24,  ingestion  de  1  gramme  d'io- 
dure  de  potassium  ;  10*'31,  pas  de 
réaction  ;  iO^^o,  id.  ;  10M8,  réac- 
tion avec  rhypochlorite  ;  iO'*41, 
id,  ;  10H3,  réaction  avec  l'acide 
nitrique  (14  minutes). 


12  novembre.  —  N'a  pas  eu  d'ac- 
cès depuis  le  6  ;  10**26,  ingestion 
de  1  gramme  d'iodure  de  potas- 
sium ;  10''37,  pas  de  réaction; 
10''47,  réaction  avec  Vhypochlo- 
rito;  10*'49,  réaction  avec  l'acide 
nitrique  (21  minutes). 

.  —  G.,  27  ans. 

7  novembre.  —  Pas  d'accès  de- 
puis le  i  novembre  ;  9^43,  inges- 
tion de  1  gramme  d'iodure  de 
potassium  ;  9^53  pas  de  réaction  ; 
9"57,  id,  ;  9»'j9,  id,  ;  10»»2,  id.  ;  0^0, 
id.  ;  10**9,  réaction  avec  rhypo- 
chlorite; 9^*1 1,  réaction  avec  l'acide 
nitrique  (26  minutes). 


Observation  XL VI.  —  Rém.,  23  ans. 


31  octobre.— Accès  à  7*^10;  9"'39, 
ingestion  de  1  gramme  d'iodure 
de  potassium;  9Ho,  pas  de  réac- 
tion; 9*»50,  id;  9'*55,  réaction  avec 
Tacide  nitrique  (14  minutes). 


5  novembre.  —  N'a  pas  eu  d'ac- 
cès depuis  le  31  octobre  ;  10''9, 
ingestion  de  1  gramme  d'iodure 
de  potassium;  10*'19,  pas  de  réac- 
tion; 10»»22,  id,;  10»»25,  id.;  10»'27, 
réaction  avec  l'hypochlorite;  10*'29, 
réaction  avec  l'acide  nitrique  (18 
minutes). 


Observation   XL  VU.  —  B.,  24  ans. 


31  octobre.  —  Accès  à  7'»o0  ; 
0*»i4,  ingestion  de  1  gramme  d'io- 
dure de  potassium;  9^21,  pas  de 
réaction;  9»»25,  id.;  9»>29,  id.;  9^32, 
id,  ;  9*»34,  réaction  avec  l'acide 
nitrique  (24  minutes). 


0  novembre.  —  N'a  pas  eu  d'ac- 
cès depuis  le  31  octobre  ;  10'*30, 
ingestion  de  1  gramme  d'iodure  de 
potassium  ;  9'*42,  pas  de  réaction  ; 
9H9,  id,;  9»»ol,  trf.;  9'^53,  id.;  9»»o5, 
id.  ;  9''56,  réaction  avec  l'hypo- 
chlorite ;  9''58,  réaction  avec  l'a- 
cide nitrique  (20  minutes). 
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Ob>ervation  XLVin.  —  D.,  23  ans. 


H  août.  —  Accès  à  9  heures  du 
matin;  10>>o,  ingestion  de  1  ^Tammc 
d'iodure  de  potassium;  10*»12,  pas 
de  réaction:  U)^i'6,id.;  lO**!?,  réac- 
tion avec  Tacide  nitrique  (12  mi- 
nutes). 


10  août.  —  N'a  pas  eu  d'accès 
depuis  le  6;  9^2,  ingestion  de  1 
gramme  d'iodure  de  potassium  ; 
9*»9,  pas  de  réaction;  9*»li,  id. ; 
9»»i:j,  iV/.;  9Mo,  irf.;  9h|8,  id.;  9hi9, 
id,  ;  9»»22,  réaction  à  Tacide  nitrique 


(20  minutes). 
Observation   XLIX.  —  P.,  26  ans. 


m  août.  —  Accès  à  HHO  :  OMS, 
int^estion  de  i  gramme  d'iodure 
de  potassium  ;  0''26,  pas  do  n*ac- 
lion  ;  9''28,  id.  ;  9''30,  id.  ;  9h32, 
réaction  à  Tacide  nitrique  fl4 
minutes). 


14  novembre.  —  N  a  pas  eu  d'ac- 
cès depuis  dix  jours;  9*»38,  inges- 
tion de  1  gramme  d'iodure  de 
potassium  ;  9*»54,  pas  de  réaction  ; 
O'^oT,  id.  ;  10  heures,  réaction  avec 
l'hypochlorite  et  avec  Tacide  ni- 


trique (22  minutes). 
Observation  L.  —  B.,  32  ans. 


7  novembre.  —  Accès  à  T^'Su  du 
matin  ;  en  avait  eu  un  autre  la 
veille  à  8  heures  du  soir:  9**2(». 
ingestion  de  i  gramme  d'iodure 
de  potassium  ;  0'»33,  pas  de  rt^ic- 
tion  ;  9>'3:i,  id.  ;  0''37,  réaction  à 
l'hypochlorite  ;  0''30,  réaction  à 
l'acide  nitrique  (18  minutes). 

13  novembre.  —  A  eu  la  veiHe 
trois  accès  de  8  à  10  heures  du  soir: 
polyurie  consécutive;  s'est  le\é 
sivfois  la  nuit:  9^'28,  ingestion  do 
I  gramme  d'iodure  de  potassium: 
9*'io,  pas  de  réaction;  9^43,  id.; 
9'' fi),  réaction  avec  l'acide  nitrique 
et  rhypochlorite  (17  minutes). 

OnsEKVATi«».N  Ll.  —  An.,  32  ans. 


17  novembre.  —  N'a  pas  eu 
d'accès  depuis  le  12;  ingestion  de 
1  gramme  d'iodure  de  potassium 
à  9»'o3;  lOS,  pas  de  réaction;  10^9, 
id.;  10M2,  id.;  lO^'io,  id.;  iO»»18, 
réaction  à  Thypochlorite  :  10*'20, 
réaction  à  l'acide  nitrique  (2o  mi- 
nutes). 


21  juillet.  —  Accès  à  8M5;  l»»'2, 
ingestion  de  1  gramme  d'iodure  de 
potassium:  9''8,  pas  de  réaction; 
9^' 10,  id. ; 9»' 12,  réaction aveclacifU» 
nitrique  (U)  minutes). 


2j  juillet.  —  Pas  d'accès  depuis 
le  21  ;  9*'2j,  ingestion  de  1  gramme 
d'iodure  de  potassium;  9*»37,  pas 
de  réaction  ;  9*'40,  id.  ;  9*»42,  réac- 
tion à  l'acide  nitrique  (17  minutes).' 

19  novembre.  —  Pas  d'accès  de- 
puis huit  jours;  9'*42,  ingestion  de 
1  gramme  d'iodure  de  potassium; 
9''53,  pas  de  réaction  ;  9*'oi>,  id.  ; 
9''o8,  id.;  lOM,  réaction  avec  l'hy- 
pochlorite ;  10*'3,  réaction  avec 
l'acide  nitrique  (19  minutes). 
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OnsEUVATFON  LU, 
n  novembre.  —  Accèa  à  8  lieun; 
du  matin;  9^32,  ingestion  do 
l^nimine  d'iodure  de  potassium 
j>AS  de  réaction;  O^-ii,  id.;  <)'<4T 
■  «*.  ;  0''30,  réaclion  avec  l'acidi 
Ksitriqui'  ((8  minutes). 


22  novembre.  —  N'a  pus  ou 
d'accès  depuis  le  <7;  i\''M,  inges- 
tion du  I  ^amme  d'iodure  de 
potassium;  tfol,  pas  de  inaction; 
O^Si,  id.;  (("je,  irf.;  «l'as,  id.;  10 
heures. irf.;  lOi-J,!*!.;  iffS,  réaction 
avec  l'hypochlorite;  lO^-S, réaction 
avec  l'acide  nitrique  (SO  minutes). 

Ce  résultat  semble  iniiii]tier  qu'il  esisle  à  la  suile  de  l'accùs 
«jne  paralysie  ïaso-inoliice  par  ^puiHcmcnt,  analogue  par  ses 
«ilTuts  â  celle  que  Vulpiau  a  vue  A  la  suite  de  la  section  des 
^plancliniques.   Il  faut  rapprocher  ce   fait  de  la  polyurie   qui 
«îïisle  quelquefois  pendant  plusieurs  heures  .'i  la  suite  des  accès 
«t  par  laquelle  M.  Hallager  a  cxpliqui?  la  perle  considéralite  de 
poids  que  l'on  a  observée  dans  quelques  cas  à  la  suite  des 
«iécharges  i^pilep tiques,  explication  dont  j'ai  pu  contrôler  l'exac- 
titude chez  plusieurs  sujets.  Celle  paralysie  vaso-motrice  doit  i>lre 
opposée  ù  la  constriclion  des  vaisseaux  qui  s'observe  pendaut 
l'accès  et  que  M.  François- Franck  (1)  a  constatée  directement  dans 
le  rein  en  enregistrant  la  réduction  du  volume  de  cet  organe. 

En  raison  de  rinlerveuliou  du  malade,  les  faits  rnuruis  par 
l'étude  de  l'état  des  forces  et  de  la  sensibililé  présentent  un  ca- 
ractère de  suljjecUvité  qui  peut  toujours  laisser  des  doules  à 
l'observateur;  aussi  ai-je  cherché  à  obji'clivcr  autant  que  pos- 
sible l'épuisement  nerveux  par  diverses  expériences.  J'appelle- 
rais encore  l'attention  sur  les  faits  suivants  (3). 

Oslroumoff,  Keodall  et  Luchsinger  ont  montré  que  l'eicilaliou 
des  nerfs  d'un  membre  produit  la  sécrétion  sudorale,  même 
après  la  ligature  du  tronc  artériel,  c'est-ô-dire  que  la  sécrétion 
sudorale  est  sous  la  dépendance  de  l'action  nerveuse.  Luchsin- 
ger a  établi  en  outre  que  la  pilocarpine  a  une  action  directe  sur 
le  nerf.  M.  Straus  (3)  a  utilisé  ces  résultats  expérimentaux,  et  a 

(l)  Prsnîuig-l'rnnik,  Ltçom  tue  la  fonclioBa  molricei  du  rerveaii,  1887,  p.  198. 

(J)  Cil.  Fêrf',  Contrib.  à  fit.  dn  phénomène»  d'ipiiixtiimt  conttculifii  à  t'iin-ia 
iipilqme.  {Bull.  Soc.  méd.  dti  h<ip.,  IS88,  {i.  3m.\ 

{i)  Slraïu.  Des  modipealiiins  de  la  sudation  de  ta  face  provoquée  à  l'aide  de 
la  pilocarpine  comme  un  ituuveau  tigne  poueanl  lervir  au  iUagnoitic  difféitnliel 
dm  divertes  forme»  de»  paralijtie»  faciales.  {Bull.  Soc.  biologie,  33  nelobre  1879. 
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leinarqiié  q^iie  la  i)iiocaq>iue  peut  scrvù-  de  réactif  dans  la 
recherche  de  la  dégénération  des  nerfs,  11  résulte  de  ses  obser- 
vations que  diins  la  paialysiefaclale  d'orighns  périphérique,  l'ac- 
tion physiologique  de  la  pilocarpine  est  atténuée  ou  supprimée  ; 
i!  y  a,  en  somme,  une  réaction  de  dégt'nérescence  parallèle  à  la 
réaction  de  dégénérescence  fournie  par  l'exploralioti  électrique, 
tandis  que  dans  la  paralysie  d'origine  ccntralr-,  l'action  physiolo- 
gique du  uiéuie  médicuinent  persisie. 

Tous  les  hémiplégiques  cependant  ne  présentent  pas  cotte 
symétrie  de  la  réaction  sudorale  ;  dans  plusieurs  cas  d'hémiplé- 
gie de  l'enfance,  avec  contracture,  j'ai  tu  la  sudation  pi-OToquée 
]>3lV  la  pilocarpine,  moins  marquée  du  côté  paralysé  :  la  m<!mo 
particularité  peut  se  présenter  du  côté  le  moins  développé  dans 
rei'tains  cas  d'asymétrie  crânio-faciale.  Ces  obseiTations  cepen- 
dant ne  sont  pas  en  contradiction  avec  celles  de  M.  Straus:  l'alté- 
ration de  la  fonction  sudorale  coïncide  dans  ces  cas  avec  d'autres 
troubles  trophiques  (1).  M.  Lépine  a  montré  que  dans  l'hémi- 
plégie récente  il  existe  une  paralysie  vaso-motrice,  ave«  éléva- 
tion de  température  ;  il  eitste  au  conLroire  uu  abaissement  de 
température  dans  l'hémiplégie  ancienne.  Lorain  a,  de  son  cùlé. 
constaté  que  tandis  que  dans  l'hémipiégie  récente  le  pouls  radial 
est  plus  fort  du  côté  paralysé,  ii  est  au  contraire  plus  faible  da 
ce  même  côté  dans  l'hémiplégie  ancienne,  et  j'ai  vu  que  la  résis- 
tance de  la  radiale  présente  les  mêmes  différences  en  rapport 
avec  l'atrophio.  Ces  troubles  sonlparIicuIîi>riinient  marqués  dans 
l'hémiplégie  spasmodique  infantile. 

J'ai  pensé  que  l'épuisement  nerveux  postparoxystiquedesépilep- 
tiques  pouriait  aussi  iniluencer  l'action  de  la  pilocarpine.  Après 
quelques  tâtonnements,  je  me  suis  arrêté  à  expérimenter  avec  de 
faibles  doses  :  j'injecte  sur  la  ligne  médiane,  dans  la  région  ster- 
nale,  les  trois  quarts  d'une  seringue  contenant  1  centigramme  de 
nitrate  de  pilocarpine,  c'est-à-dire  7  milligrammes  et  demi.  L'in- 
jection est  faite  chez  les  m?mes  sujets  alternativement  à  la  suite 
d'un  accès  et  à  une  époque  éloignée  du  paroxysme,  ou  inver- 

(1)  Ch.  Fért,  Noie  tar  tes  rapports  qui  tsitltnt  chtx  lei  htmiplégiqtitê  mir» 
l'atrophie  tniacutaire,' la  temptralare  locale  des  rnernlirtt  et  ta  prtirion  *pli<is- 
momélriqut.  {BulL  S<ic.  biol.,  IS88,  ji.  636.) 
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sèment.  Les  quelques  observations  qui  suivent  mettent  bien  en 
lumière  la  différence  de  réaction  dans  les  deux  circonstances. 

Observation  LUI.  —  B.,  22  ans,  épileptique. 


31  juillet.  —  Accès  à  8  h.  ;  9»'33, 
sphygmomètre,  750;  9''34,  injec- 
tion de  7"»^. 5  de  nitrate  de  pilo- 
carpine;  9*'30,  sphygmomètre,  900; 
9^37,  sphygmomètre,  950;  9H0, 
salivation  ;  9Hl,  quelques  goutte- 
lettes de  sueur  au  pourtour  des 
narines;  9**44,  gouttelettes  de  sueur 
autour  de  la  piqûre  et  sur  le  nez; 
9''45,  sphygmomètre,  900,  saliva- 
tion et  sueurs  abondantes  sur  la 
face  ;  9''46,  sueurs  générales  et 
égales  des  deux  côtés;  25  centi- 
mètres cubes  de  salive. 


2  août.  —  Pas  d'accès;  10''19, 
sphygmomètre,  800;  10^20,  injec- 
tion; 10''21,  sphygmomètre,  850; 
10^22,  moiteur  sur  le  front;  10''23, 
sphygmomètre,  900,  salivation  ; 
10^25,  sueur  autour  de  la  piqûre; 
10''20,  sphygmomètre,  1000,  sali- 
vation, écoulement  nasal,  sueur 
sur  le  front  et  le  nez  ;  10''30,  sphyg- 
momètre, 950,  sueurs  générales 
très  abondantes  ;  70  centimètres 
cubes  de  salive. 


Observation  LIV.  —  N.,  27  ans,  épileptique,  avec  forte  asymétrie 

crànio-faciale,  atrophie  à  gauche. 


28  juillet.  —  Accès  à  9H0  ;  à  9H5, 
sphygmomètre,  450;  9^47,  injec- 
tion de  7™«',5  de  nitrate  de  pilo- 
carpine  ;  9**50,  sphygmomètre,  550; 
9*»52,  sphygmomètre,  600  ;  9''52, 
sphygmomètre, 650,  quelques  mou- 
vements de  déglutition ,  pas  de 
sueurs  ni  autour  de  la  piqûre,  ni 
ailleurs;  9*»o7,  sphygmomètre,  700; 
10*'9,  légère  sueur  sur  le  front  du 
côté  droit,  rien  à  gauche. 


31  juillet.  —  22  h.  après  un  ver- 
tige :  3''30,  sphygmomètre,  650  ; 
9*'32,  injection  de  7°»^'^5  de  nitrate 
de  pilocarpine  ;  9''35,  sphygmo- 
mètre, 750  ;  9*'37,  sphygmomètre, 
750,  mouvements  de  déglutition, 
gouttelettes  de  sueur  au  niveau  de 
la  piqûre  ;  0*'39,  sphygmomètre, 
800,  salivation,  sueur  sur  le  côté 
droit  du  front  ;  9'»43,  sphygmo- 
mètre, 800,  sueurs  abondantes  sur 
la  face,  mais  plus  marquées  à 
droite,  humidité  de  la  peau  sur  le 
tronc,  écoulement  nasal;  9'' 45,  lar- 
moiement, miction,  sueurs  sur  le 
corps,  mais  prédominant  toujours 
à  droite,  surtout  à  la  face. 

Observation  LV.  —  L.,  23  ans,  épileptique. 


2  août-  —  Accès  à  945  ;  9^55, 
sphygmomètre,  700;  9*»57,  injec- 
tioB  de  7"^,3  de  nitrate  de  pilo- 
carpine ;  10  h.,  sphygmomètre, 
900;  10^3,  sphygmomètre,  1000; 
10^4,  moiteur  autour  de  la  piqûre  ; 
10^7,  sœar  locale;  lO'^d,  sueurs 
surtout  le  tfaorar,  sphygmomètre, 
9Ô0;  10^16,  légère  salivation,  sueur 


3  août.  —  Pas  d'accès  depuis  la 
veille;  iO*»6,  sphygmomètre,  800; 
iO*»7,  injection  de  7"«',5  de  nitrate 
de  pilocarpine  ;  10*»9,  sphygmo- 
mètre, 900;  iO^it,  sphygmomètre, 
950,  sueur  en  gouttelettes  autour 
de  la  piqûre;  iO*»14,  gouttelettes 
de  sueur  sur  la  lèvre  supérieure, 
larmoiement  ;  10''15,  sueur  sur  le 


212 


EPILEPSIES  ET   ÉIMLEPTIOI'ES 


sur  le  visage;  10  centimètres  cubes 
de  salive. 


Observation  LVI.  —  C 

27  juillet.  —  3''30  apK^s  un  accès: 
9H2,  sphypmomètre,  700  ;  «^^S, 
injection  de  7"»- ',5  de  nitrate  de 
pilocarpine:  0''46,  spbygmomètn», 
800;  9»»30,  sphyjJîmoniètre,  830; 
9*'o2,  moiteur  autour  de  la  piqûre: 
O^'oi,  spliygmomètre,  *X6[)j  moiteur 
surle  visage  ;  9''36,  spliygmomètre, 
1000,  salivation:  K^^oH^  salivation 
abondante,  sueur  en  gouttelettes 
généralisée,  spbygmomèlre,  900  ; 
20  centimètres  cubes  de  salive. 

Observation  LVII.  —  B 

27  juillet.  —  Immédiatement 
après  un  accès  :  spbygmomètre, 
7iK>;  9*» 49,  injection  de  7"'*»'%o  de 
nitrate  de  pilocarpine  ;  y-'oo,  spbyg- 
momètre,  850,  moiteur  sur  le 
visage,  pas  d'effet  local;  10  b., 
quelques  gouttelettes  de  sueur  sur 
le  nez,  spbygmomètre,  830. 


front,  sur  le  thorax,  ccoulemenl 
nasal,  salivation  ;  10^16,  sueurs 
générales;  10*"  18,  sueurs  profuses, 
ruissellement  général  ;  10i>20, 
spbygmomètre,  830  ;  60  centi- 
mètres cubes  de  salive. 

,  47  ans,  épileptique. 

30  juillet.  —  12  h.  après  un 
accès:  9  h.,  spbygmomètre,  800; 
9*»3,  injection  de  7"«',3  de  nitrate 
de  pilocarpine  ;  9*^3,  spbygmomè- 
tre, 900;  9»*o,  spbygmomètre,  930; 
9*'7,  spbygmomètre,  10(K)  ;  9*'8, 
sueur  locale,  salivation  abon- 
dante, spbygmomètre,  1050;  9''9, 
moiteur  sur  le  visage,  spbygmo- 
mètre, 1000;  9^11,  spbygmomètre, 
IHK),  sueurs  profuses;  00  centimè- 
tres cubes  de  salive. 

.,  32  ans,  épileptique. 

30  juillet.  —  28  b.  apri's  un 
accès:  9^14,  spbygmomètre,  730; 
9*»  13,  injection  de  7"»',3  de  nitntte 
de  pilocarpine:  9''18,  spbygmomè- 
tre. 8(Hi:  9  "19,  mouvements  répé- 
tés de  déglutition;  9^20,  spbygmo- 
mètre, 900;  9*'2I,  spbygmomètre, 
930,  salivation  abondante,  sueur 
sur  le  front  et  le  nez;  pas  d  effet 
local  ;  9''23,  sueurs  généralisées  et 
profuses,  miction  ;  70  centimètn»s 
cubes  de  salive. 


Observation  LVIII.  —  Bl 

4  août.  —  43  minutes  après  un 
accès:  9''23,  sphygmonièti-e,  700; 
9''20,  injection  de  7'"»%3  de  nitrate 
de  pilocarpine;  9»'28,  spbygmo- 
mètre, 1000;  9''29,  gouttelettes  sur 
le  nez  et  dans  la  moustacbe;  9''3l 
salivation  ;  9''32,  sueur  abondante 
sur  la  faceetle  tronc  ;  9''33, larmoie- 
ment, écoulement  nasal,  sueurs 
proluses,  même  sur  les  membres, 
tremblement  sans  sensation  de 
froid,  tremblement  fibrillaire  des 


.,  28  ans,  épileptique. 

«i  août.  —  Pas  d'accès  depuis 
deux  jours:  9''16,  spbygmomètri», 
830:  9M7,  injection;  9M9,  spbyg- 
nïomèlre,  930,  face  congestionnée; 
la  sueur  apparaît  sur  les  narines 
et  sur  le  front,  gouttelettes  autour 
de  la  piqûre  ;  9*^21 ,  spbygmomètre, 
1000,  sueur  sur  toute  la  face,  sali- 
vation ;  9»'23,  spbygmomètre,  930, 
sueurs  générales  et  profuses,sali  va- 
tion  très  abondante,  larmoiement, 
écoulement   nasal,    tremblement 
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Muscles;  12o  centimètres  de  sa- 
live. 


Observation  LIX.  —  M 

!•'■  août.— Immédiatement  après 
Tattaque  ;    0*»30,    sphygmomètre, 
630;   9»*31,  injection  de  T^^sr^  de 
nitrate  de  pilocarpine  ;  9i»33,  sphyg- 
momètre, 700;  *M6,  moiteur  au- 
tour de  la  piqûre;  9''37,  sphygmo- 
mètre, 800;  9**4l,  sphygmomètre, 
'900;    0*»43,  gouttelettes  de  sueur 
dans  la  moustache  ;  9^44,  sphyg- 
momètre,   800;   9*^46,   salivation, 
miction;  9H8,  sueurs  ahondantes 
sur  la  partie  antérieure  de  la  face, 
sur  la  moitié  médiane  des  joues 
(en   dehors  d'une  ligne  verticale 
passant  par  Fangle  externe  de  Yœil, 
il  n'y  a  rien);  9^50,  sueur  sur  le 
tronc,  même  localisation  à  la  face  ; 
40  centimètres  cuhes  de  salive. 

Observation  LX.  —  G 

28  juillet.  —  Accès  à  8»'30  ;  9M7, 
sphygmomètre,  650;  9'»i8,  injec- 
tion de  7"if^5  de  nitrate  de  pilo- 
carpine; 9*»20,  sphygmomètre,  800; 
9*'23,  sphygmomètre,  900;  9''24, 
sphygmomètre,  9.')0,  mouvement 
de  déglutition  ;  9''2o,  salivation  ; 
9*'26,  moiteur  sur  le  tronc  ;  9''27, 
sphygmomètre,  850;  9''29,  sphyg- 
momètre, 800,  sueur  générale  peu 
abondante,  surtout  à  gaucho  ;  9^30, 
sphygmomètre,  750;  20  centimè- 
tres cuhes  de  salive. 

Observation  LXI.  —  B 

26  juillet.  —  Accès  à  iO^'lO  ; 
i0*»30,  sphygmomètre,  700;  iO"3i, 
injection  de  7"»'',5  de  nitrate  de 
pilocarpine  ;  les  soubresauts  des 
tendons  empêchent  d'explorer  le 
pouls;  9Ho,  légère  salivation; 
9^46,    quelques    gouttelettes    de 


fibrillaire;  9''26,  sueurs  excessive- 
ment abondantes  ruisselant  sur  la 
face,  le  tronc  et  les  membres;  175 
centimètres  cubes  de  salive. 

,  20  ans,  épileptique. 

3  août.  —  Pas  d'attaques  depuis 
le  i*';  9H3,  sphygmomètre,  800; 
9H4,  injection  ;  9''47,  gouttelettes 
autour  de  la  piqûre,  sphygmo- 
mètre, 950  ;  9''48,  larmoiement, 
écoulement  nasal;  9''51,  saliva- 
tion, gouttelettes  de  sueur  sur  le 
nez  et  dans  la  moustîtche;  9^53, 
sueurs  ahondantes  sur  la  partie 
médiane  de  la  face  et  sur  le  tronc, 
miction  ;  9^*54,  sphygmomètre,  900; 
i0''4,  sueur  générale  étendue  à 
toute  la  face,  joues,  tempes;  150 
centimètres  cubes  de  salive. 


,  27  ans,  épileptique. 

31  juillet.  —  24  h.  après  un  ver- 
tige :  9*'ii,  sphygmoînètre,  800; 
9'M  l,  injection;  9''i6,  sphygmo- 
uïètre,  850;  9''18,  sphygmomètre, 
900,  gouttelettes  de  sueur  sur  le 
nez  surtout  du  côté  droit,  moiteur 
autour  de  la  pi(iiire,  salivation; 
9*'20,  spliygmomèlre,  950,  larmoie- 
ment, écouleuïent  nasal  ;  9'*22,  mic- 
tion; 9''23,  sueurs  abondantes  sur 
la  face  et  le  tronc,  surtout  à  droite; 
9'»24,  sphygmomètre,  900;  70  cen- 
timètres cubes  de  salive. 

.,  28  ans,  épileptique. 

31  juillet.  —  N'a  pas  eu  d'accès 
depuis  le  26;  9  h.,  sphygmomètre, 
800;  9^1,  injection;  9*»3,  sphygmo- 
mètre, 850;  9H,  sphygmomètre, 
900;  9''5,  salivation,  sueur  autour 
de  la  piqûre,  gouttelettes  sur  le  nez 
et  les  lèvres;  9*»6,  larmoiement; 


âii 
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sueur  sur  la  face.   Aucun  autre  |  9^10,  sueurs  générales  abondantes; 
effet.  I  45  centimètres  cubes  de  salive. 

Observation  LXII.  —  S.,  21  ans,  épileptique. 


3  aoilt.  —  Attaque  à  HHo;  0^17, 
spbygniomètre,  800  ;  9*»20,  injec- 
tion de  7"*»%5  de  nitrate  de  pilo- 
carpine;  9''20,  spbygmoniètre,  950, 
moiteur  autour  de  la  piqûre  ;  9'*29, 
sphygmomètre,  1000,  salivation, 
larmoiement  ;  9^3  i,  salivation 
abondante;  9''30,  spbygmomètro, 
900  ;  9*'37,  sueur  autour  de  la 
piqûre;  9''39,  sueur  générale  sur 
la  face,  peu  abondante  ;  9*'43,  tK*s 
peu  de  sueur  sur  la  poitrine;  100 
centimètres  cubes  de  salive. 


4  août.  —  Pas  d'accès  depuis  la 
veille;  9\54,  sphygmomètre,  000, 
9*'55,  injection  ;  O'^oS,  sphygmo- 
mètre, 1050,  gouttelettes  de  sueur 
autour  de  la  piqûre;  10  h.,  sphyg- 
momètre, 1 100,  larmoiement;  10^*2, 
salivation;  10**3,  sphygmomètre, 
1200,  salivation  abondante,  écou- 
lement nasal;  10'*7,  sueur  sur  le 
front,  abondantes  sur  la  poitrine; 
10''12,  sueurs  générales  profuses; 
10**20,  tremblement,  sphygmom., 
950;  130  centim.  cubes  de  salive. 


Observation  I.XIII.  —  D.,  15  ans,  épileptique. 


4  août.  —  1  h.  après  un  accès  : 
9''41,  sphygmomètre,  950;  9H4, 
injection  de  7'"î»'',5  de  nitrate  de 
pilocarpine;  9** 40,  sphygmomètre, 
1000;  9'»47,  sphygmomètre,  1100; 
9''49,  sueur  autour  de  la  piqûre; 
9*'51,  splïygmomètre,  1150,  saliva- 
tion, gouttelettes  de  sueur  sur  les 
tempes;  9>'53,  sueurs  générales; 
20  centimètres  cubes  de  salive. 


0  août.  —  Pas  d'accès  depuis  le 
4;  9»'29,  sphygmomètre,  1000  ;  9*^35, 
injection;  9''36,  sphygmomètre, 
1050;  9''38,  sueur  autour  de  la 
piqûre;  9*»39,  sphygmomètre,  1 150; 
9''41,  salivation,  sueur  sur  le  tronc, 
gouttelettes  sur  les  tempes  ;  9*' 43, 
sueur  générale,  sphygmomètre, 
1200  ;  50  centimètres  cubes  de 
salive. 


Observatioîc  LXIV.  —  0.,  24  ans,  épileptique,  hémiplégie  gauche  (de 
Tenfance)  avec  contracture  du  membre  supérieur. 


28  juillet.  —  Accès  à  9^55  ;  10  h., 
sphygmomètre,  600;  10''2,  injection 
de  7"»'',5  de  nitrate  de  pilocarpine  ; 
10'»4,  spliygmomètre,  700;  10''5, 
sphygmomètre,  700;  lO^'S,  sphyg- 
momètre, 800;  10*'9,  mouvements 
de  déglutition;  lO'^lO,  gouttelettes 
autour  de  la  piqûre;  10''11,  goutte- 
lettes sur  la  face,  surtout  du  côté 
droit;  10*»15,  salivation,  sueurs 
générales  sur  la  face  et  le  tronc, 
moins  abondantes  à  gauche;  sueur 
MIT  les  membres  du  côté  droit  et 
sur  la  jambe  gauche  ;  rien  sur 
Tavant-bras  et  la  main  gauche 
contracturées  ;  20  centimètres 
cubes  de  salive. 


30  juillet.  —  22  h.  après  un 
accès  ;  9^53,  sphygmomètre,  800  ; 
9»»54,  injection;  10''56,  sphygmo- 
mètre, 850;  9'»57,  sphygmomètre, 
873,  gouttelettes  autour  de  la  pi- 
qûre ;  9*»59,  sphygmomètre,  900; 
sueurs  sur  le  côté  droit  de  la  face; 
10''2,  sphygmomètre,  950,  saliva- 
tion abondante  ;  sueurs  générales, 
excepté  sur  le  membre  supérieur 
gauche,  qui  reste  sec  et  froid  jus- 
qu'à la  fin;  50  centimètres  cubes 
de  salive. 


PHÉNOMÈNES   d'ÉPUISEMENT   CONSÉCITIFS  AIX   PAROXYSMES       :2I5 

On  voit,  d'après  ces  quelques  faits,  dont  j'aurais  pu  multiplier  le 

ncMnbre,  que,  en  général,  à  la  suite  des  attaques  d'épilepsie,  Tac- 

rton  physiologique  de  la  pilocarpine  est  plus  lente  à  se  produire 

^t  moins  intense.  Cette  différence,  qui  est  facilement  appréciable 

et  indépendante  de  Tintervention  du  malade,  me  paraît  propre  à 

servir  de  contrôle  à  la  sincérité  des  autres  phénomènes  dVpuise- 

xnent. 

L'épreuve  de  la  pilocarpine  peut  servir  au  diagnostic  rétros- 
pectif de  Fattaque  d'épilepsie  avec  plus  de  sécurité  que  les  autres 
3phénomènes  d'épuisement.  Il  faut  noter,  toutefois,  que  la  réac- 
tion normale  à  la  pilocarpine  ne  suffirait  pas  pour  permettre  de 
miier  la  réalité  d'un  accès  :  un  grand  nombre  de  paroxysmes 
incomplets,  qui  n'en  sont  pas  moins  sincères,  ne  sont  suivis  que 
-^e  signes  d'épuisement  très  atténués. 

La  réaction  sudorale  ne  peut  pas  non  plus  servir  à  établir  le 
"^diagnostic  rétrospectif  d'un  accès  d'hystérie  et  d'un  accès  d'épi- 
lepsie. J'ai  constaté  en  effet  aussi  le  relard  et  l'atténuation  de 
l'action  physiologique  de  la  pilocarpine  à  la  suite  d'une  série  de 
crises  de  gi'ande  hystérie.  Les  hystériques  hémianesthésiques  et 
hémîamyosthéniques  présentent  d'ailleurs,  soit  dit  en  passant, 
une  particularité  intéressante  de  la  fonction  sudorale  :  les  hys- 
tériques mâles  et  femelles  de  cette  catégorie,  sur  lesquels  j'ai 
expérimenté,  ont  présenté  une  réaction  sudorale  plus  intense  et 
plus  prompte  du  côté  non  anesthésique  :  une  seule  exception 
s'est  présentée  chez  un  homme  de  mon  service  ;  je  ne  suis  pas 
en  mesure  de  l'expliquer,  mais  la  différence  latérale  était  telle  au 
profit  du  côté  anesthésique  que  je  ne  puis  omettre  cette  anoma- 
lie. En  général,  chez  les  hystériques,  les  sueurs  spontanées, 
normales  ou  exagérées,  prédominent  du  côté  sain,  le  côté  anes- 
thésique offrant  quelquefois  une  sécheresse  absolue,  sécheresse 
qui  peut  coïncider  avec  l'exagération  de  certains  phénomènes 
électriques  (1).  Cependant  Martin  (2),  a  déjà  remarqué  que 
l'hyperhydrose  peut  siéger  du  même  côté  que  l'aneslhésie. 
Les  expériences  relatives  à  l'action  de  la  pilocarpine  compara- 

(1)  Çh.  Féré,  Note  sur  des  modifications  de  la  tension  électrique  dans  le  cot*ps 
humain,  {Butl.Soc.  biol.y  1888,  p.  28.) 

(2)  E.  MarUa,  Des  troubles  de  l'appareil  vaso-moteur  dans  V hystérie;  th.,  1876, 
p.  47. 
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tivcment  i\  la  suite  des  accès  ou  ci  une  époque  éloignée,  indiquent 
non  seulement  un  épuisement  de  la  fonction  sudorale  qui  est 
quelquefois  nettement  exagérée  pendant  l'accès  (1)  et  même 
dans  certains  cas  surtout  du  côté  où  les  convulsions  prédo- 
minent (Russel,  Ramskill,  Anstie,  Adamkiewicz,  etc.);  niais 
elles  montrent  encore  un  épuisement  analogue  des  sécrétions 
salivaires  et  nasale  qui,  elles  aussi,  sont  augmentées  pendant 
Faccès  d'épilepsie,  comme  elles  peuvent  Tétre  d'ailleurs  sous 
rinfluence  d'une  excilation  cérébrale  non  spasmodique  (Alber- 
toni,  François-Franck).  A  la  suite  des  accès  même  isolés,  beau- 
coup de  malades  se  plaignent  d'avoir  la  langue  sèclie,  pâteuse. 
Les  expériences  de  M.  François-Franck  (:2)  montrent  que  lorsque 
les  accès  sont  provoqués  coup  sur  coup,  rbypersécrétion  sali- 
vaire  est  retardée,  dans  Télat  de  mal  elle  manque  généralement 
au  bout  d'un  certain  nombre  d'accès. 

A  la  suite  des  accès  d'épilepsio,  quelques  malades  présentent 
une  sécberesse  particulière  de  la  peau  et  des  poils;  mais  je  n'en 
ai  observé  qu'un  seul  cbez  lequel  se  produisait  la  division  des 
cbeveux  et  des  poils,  liée  à  la  sécberesse  de  la  peau  et  que  Ton 
observe  plus  souvent  chez  les  hystériques  (3).  Cette  scbizotricbie 
se  voit  (railleurs  chez  (fuelques  individus,  principalement  à  la 
barbe  à  la  suite  de  faligues.  Reinbart  a  cité  un  enfant  épilep- 
tique  qui  présentait  de  temps  en  temps  des  changements  de 
couleur  des  cheveux  (i;  ;  plus  souvent  ce  sont  de  simples  chan- 
gements de  tons  ({ui  liennenl  à  la  sécberesse.  Ce  n'est  quà  la 
suite  d'accès  séries  ou  d'étals  de  mal  guéris  que  l'on  observe 
les  sillons  transversaux  des  ongles  qui  trahissent  un  trouble 
assez  durabh»,  profou  I  de  la  nutrition. 

Si,  immédiatement  après  l'accès,  on  peut  trouver  une  dirai 
nution  de  la  résistance  électriciue  (Boccolari  et  Borsari),  cette 
l'ésistance  est  au  contraire  notablement  augmentée  peu  de  temps 
après,  et  cette  augmenlation  de  la  résistance  électrique,  condi- 

(1  i  Emminirliaus.  Vierleijahr,  f.  d.  prukt.  Heiik.,  Bd  li8,  S.  49)  a  signalé  des 
paroxysiin'S  sudoniux  avec  vertiire. 

(2)  Fraiirois-Fraïu-k,  Leçons  sur  les  funrihjns  motrices  du  cerveau^  i887,  p.  242. 

(.'J)  Cil.  FOré,  Sote  sur  un  trouble  trophique  des  cheveux  survenant  à  ta  suite 
des  attaques  chez  les  tnjstMques.  [Soc.  liiol.,  188").  p.  39 i.) 

(i)  Lebrun,  Du  vititigo  d'origine  nerveuse:  tli..  Lille,  188G,  p.  62. 
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tionnée  par  le  dessécheincnt  des  tissus,  paraît  tenir  sous  sa 
dépendance  la  diminution  de  l'excitabilité  faradique  et  galva- 

iqiie  des  muscles  et  des  nerfs.  La  diminution  de  l'excilabilité 

disparu  avec  Faugmentation  de  la  résistance  électrique  le  len- 
demain de  l'accès. 

Ces  troubles  des  sécrétions  coïncident  avec  des  troubles  de  la 
oirculation  et  des  modifications  de  la  constitution  du  sang. 

J*aiu*ai  à  revenir  sur  la  forme  ondulante  (Lorain)  que  prend 
le  pouls  à  la  suite  des  accès.  J'insisterai  particulièrement  ici  sur 
les  modifications  de  la  pression  artérielle. 

J'ai  exploré  cbez  les  épilepliques,  à  l'aide  du  spbygmomètre  de 
"Blocb,  la  pression  artérielle  à  l'état  normal  et  avant  et  après  les^ 
^>hénomènes  paroxystique  (1).  Les  quelques  cbiffres  groupés 
dans  le  tableau  suivant  rendront  bien  compte  des  modifications 
observées.  Dans  les  quelques  cas  où  j'ai  pu  prendre  la  pression 
avant  Taccès,  pendant  l'aura,  j'ai  observé  une  augmentation  va- 
riant de  50  à  150  et  même  200  grammes.  Pendant  les  paroxysmes, 
attaque  ou  vertige,  excitation  psycln'que,  la  pression  reste  élevée. 
Après  l'accès,  sauf  quelques  cas  rares,  sur  lesquels  j'aurai  h 
revenir,  et  où  il  existe  de  l'excitation  post-convulslve,  il  se  pro- 
duit un  abaissement  très  notable  de  la  pression;  et  cette  diminu- 
tion de  la  pression,  qui  peut  atteindre  200  grammes,  peut  encore 
exister  à  un  certain  degré  sept  ou  buitlieures  après  l'accès. 

Je  n'ai  pu  prendre  la  pression  que  deux  fois  immédiatement 
après  le  vertige;    il  n'existait   qu'une    faible   diminution   de 
30  grammes  ;  et  lorsque  j'ai  fait  l'exploration,  plus  d'une  beure 
après  le  vertige,  je  n'ai  plus  trouvé  aucune  difl'érence  avec  l'état 
normal.  Dans  plusieurs  cas  d'excitation  maniaque  indépendante 
d'accès  convulsifs,  j'ai  trouvé  une  augmentation  de  la  pression 
artérielle  analogue  à  celle  qu'on  observe  dans  les  accès  convul- 
sifs et  suivie  aussi  d'une  dépression.  A  la  suite  d'états  de  mal 
terminés  par  la  guérison,  j'ai  observé  plusieurs  fois  une  dépres- 
sion qui  dépassait  350  grammes  (2). 

(1)  Buli.  Soc.  Bioi.,  1888,  p.  506.  Ces  exploratiobS  ont  toujours  été  faites  dans  Ics^ 
xtièmes  conditioDS  physiologiques  générales  et  aux  mêmes  heures  ;  c'est  là,  comme 
Ta  bien  montré  M.  Blocb,  un  point  très  important  pour  rexactitude  des  résultats. 

(2)  C.  R,  Soc,  Bioi.,  26  mars  1889. 
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Le  tableau  suivant  donne  quelques  exemples  des  modifications 
de  pression  qui  précèdent  ou  suivent  Faccès  dVpilepsie. 

SPHYOXOMETRIE    CHEZ    LES    ÉPILEPTIQUES    A    L  ÉTAT    NORMAL,    AVANT    ET   APRF» 

LES   PAROXYSMES 


NOMS 

ÉTAT 

NORMAL 

AVANT  L'ACrtS 

APRÈS  L'ACCÈS 

1 

1 

Oh.  -  Ih.làh.  hh.    4h.    .*>b. 

6b. 

7  h. 

Sh. 

9h. 

M. 

750      , 

sr>o     ' 

•• =  i>50  700 

... 

850 

700 

■ 

•••■  ..."  ...   750: ... 

1 
...    ... 

M.       1 

"ÏOO 

! 

••*!  •••  1 

• , .    ... 

... 

.  •  • 

I». 

72:i 

■    ■•          •••          •••■••• 

...    ... 

. .  .    o  >U 

T. 

Î)o0 

••• • 

•••, ,...l-.- 

750 

800 

L. 

850 

•    •«          •*•         •••         ••• 

700 

E. 

«JOO 

•••    .        ......   700 

■  •  • 

... i  800 

n. 

H. 

95U 
800 

ii'oo 

850 

850                          1        1 

«•-0 '...'...I... 

800 

B. 

850 

1. ....••..••  .  • 

•  •  •        ...        650  ; 

700 

... 

700 

1 

C. 

900 

•••      ...       ...       ...      ••• 

•  •   • 

... 

8.»C^ 

F. 

850 

.••   ' ...  1 ... 

*  •  • 

• .  • 

850 

S. 

800 

700 

F. 

800 

• 

***'...'...    ... 

... 

. .  • 

700 

V. 

050 

...    ...    ...,00'J 

... 

... 

... 

...   G30 

<;. 

800 

.    .  1           " 

... 

850 

h. 

V. 

800 
850 

'00.700  050 

1        1 

... 

... 

•  •  • 

SCO 

. ■ «    ... 

D. 

1000 

... 

... 

... 

... 

... 

... 

Î50 

H. 
R. 

800 
850 

700 
675 

... 
•  • . 

750 
. .  • 

850 

* 

... 

... 

L. 

750 

... 

... 

... 

... 

650 

K. 

700 

. . 

...   G50 

F. 

S. 

850 
750 

... 

800 

•       •••••••••••• 

700 

750 

L. 

850 

.      ......    ... 

... 

•  •  • 

... 

650 

u. 

750 

SOO 

"00  7:io: ....      1 

n. 

800 

'                         1 
•••      •••      •••      •••,••• 

. . .   050 

L. 

750 



700 

1 

L. 

1). 

800 
750 

700 

...  fioo 

1 

•  ••  •  "'i •• 

I). 

M. 

c. 

T. 
F. 
P. 

800 
900 
900 
800 
825 
800 

"ïoô        . 

700 

700 

(»50 



050 

...    . . . j  . . . 

700 

1  . . .  ■  .      i ... 

. 

":5o 

850 

- . . 

700 

1         1 

S. 

800 



...  ...1  ... 

050 

K. 
K. 
V. 

950 
900 

9:io 

'         1 

•  *  * 

800 



1            i 

1 

■    »   •        •   •   * 

800 

S50, 

1). 

S. 

800 
900 

1 

1 

050 

85(1 

il 

1 

g 

L'abaissement  do  la  pression  artériollo  poslépiloplique ,  qui 
peut  être  dû  en  partie  à  un  affail)lissonîent  de  l'action  du  cœur, 
tient  aussi  à  la  dilatation  paralytique  des  vaisseaux  périphé- 
riques. Bon  nombre  d'observateurs  ont  noté  les  congestions 
veineuses  du  fond  de  l'œil  à  la  suite  des  attaques.  Chez  certains 
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sujets  on  peut  voir  se  produire  à  la  suite  du  paroxysme  une 
Téritable  roséole  plus  ou  moins  généralisée,  analogue  à  ce  que 
Valpian  a  décrit  sous  le  nom  de  roséole  émotionnelle ,  qui  ne 
dure  souvent  que  quelques  minutes.  Cette  rougeur  en  macules 
pins  ou  moins  confluentes  peut  s'étendre  jusqu'aux  extrémités 
des  membres  ;  Tintensité  de  sa  coloration  varie  beaucoup.  Les 
manifestations  cutanées  du  paroxysme  épileptique  se  sont  mon- 
trées à  nous  d'une  manière  tout  à  fait  caractéristique  pendant 
que  nous  recherchions  la  fréquence  de  la  dermato-neurose 
stéréographique  (1)  chez  les  épileptiques ,  en  examinant  à  nu, 
•comme  je  le  fais  souvent,  tous  les  malades  de  mon  service.  Je 
venais  de  tracer  avec  un  couteau  à  papier  des  raies  en  diago- 
nale sur  le  tronc  d'un  malade  :  nous  avions  vu  se  produire  le 
sillon  blanc  immédiat,  puis  le  sillon  rouge  qui  commençait  à 
s'effacer,  lorsque  tout  à  coup  la  face  du  malade  pàlil,  en  même 
temps  que  les  sillons  rouges  disparaissaient  complètement.  Il 
s'agissait  d'un  simple  vertige.  Bientôt  la  face  reprit  sa  colora- 
tion normale,  les  raies  cutanées  reprirent  leur  rougeur  du  début 
et  au  bout  d'un  instant  tout  le  corps  se  couvrit  de  plaques 
roses  confluentes  s'étendant  aux  membres  et  qui  s'effacèrent 
en  deux  ou  trois  minutes. 

Chez  les  malades  qui  présentent,  à  la  suite  d'irritations  artifi- 
cielles de  la  peau,  des  éruptions  rappelant  l'urticaire,  l'éruption 
parait  se  faire  avec  moins  d'intensité  à  la  suite  des  accès. 

M.  Hénocque  a  déjà  signalé  une  diminution  de  l'activité  de 
rédaction  de  l'oxyhémoglobine  chez  les  épileptiques  (2).  Cette 
diminution  de  l'activité  de  réduction  coïncide  avec  l'existence 
ft'une  faible  quantité  d'oxyhémoglobine  dans  le  sang  :  sur  plus 
-tïe  trente  épileptiques  que  j'ai  examinés  dans  mon  service,  je 
n'en  ai  encore  trouvé  que  deux  qui  aient  plus  de  9  p.  100  d'oxy- 
liémoglobine,  lorsque,  d'après  M.  Hénocque,  la  quantité  nor- 
inale  dans  la  classe  d'individus  qui  fréquentent  les  hôpitaux  se 

(!)  diambard.  (Archiv,  de  neurologie,  1889,  t.  XVH,  p.  8.)  —  Cli.  Féré  et  H.  Lamy, 
éa  Dermegraphie.  [Nouv.  Iconographie  de  la  Salpébnère,  1889.) 

.(2)  Art.  H^msloèeapie,  {Dict.  encyci.  des  sciences  médicales,  4«  série,  t.  Xm, 
p.  de,  1888.)  —  Ch.  Féré,  Notes  hématospectroscopiques  sur  les  hystériques  et 
^es  épileptiques,  (C.  R,  Soc.  Biol,,  1889,  p.  104,  131,  16i.) 
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trouve  élre  de  13  p.  100.  Celle  diniinulion  de  la  quantité  d'oxy- 
liéuioglobine  lient-elle  à  ce  que  les  épileptiques  sont  des  épuisés 
congénitaux,  tient-elle  au  régime,  tient-elle  au  traitement,  lient- 
elle  aux  troubles  paroxystiques  eux-mêmes?  Pour  vider  celle 
question,  j'ai  examiné  déjà  un  bon  nombre  de  malades  compa- 
rativement à  Fétat  normal  et  la  suite  des  accès  ou  des  périodes 
d'agitation.  Cet  examen  comparatif  fournit  un  renseignement 
intéressant  :  dans  les  vingt-quatre  heures  qui  suivent  !me 
attaque  unique,  la  quantité  d'oxybémoglobine  s'abaisse  souvent 
de  1  à  2  p.  100,  pour  reprendre  un  taux  normal  les  jours  suivants. 

Ce  n'est  pas  tout  de  suite  après  Tatlaque  que  celle  diminution 
est  le  plus  manifeste,  mais  seulement  après  un  nombre  d'heures 
que  je  ne  suis  pas  arrivé  à  déterminer  et  qui  varie  peut-être  sui- 
vant les  individus.  A  la  suite  d'attaques  sérielles  et  de  périodes 
d'excitation,  j'ai  observé,  bien  que  les  malades  aient  élé  alimen- 
tés, une  diminution  de  l'oxyhémoglobine  dépassant  3  p.  100. 

Cette  diminution  de  la  quantité  d'hémoglobine  à  la  suite  des 
accès  peut  être,  i\  bon  droit,  rapprochée  des  autres  phénomènes 
d'épuisement.  Vierordt  et  Lender  oui  constaté  qu'elle  diminue 
aussi  dans  la  fatigue  (1).  Quant  à  sa  diminution  graduelle  et 
prolongée,  elle  est  comparahle  à  celle  qui  se  produit  à  la  suite 
des  hémorragies  traumatiques  (2). 

Il  n'était  pas  sans  intérêt  de  constater  qu'une  décharge  ner- 
veuse est  capable  de  déterminer  dans  la  constitution  du  sang 
des  modifications  analogues  i\  celle  d'une  perte  de  sang. 

Les  accès  d'excitation  psjcliique  sans  convulsions,  produisent 
les  mêmes  effets.  Cette  constatation  est  en  accord  avec  celle  qui 
a  élé  faite  chez  la  plupart  des  aliénés  qui  tous  paraissent  avoir 
um»  diminution  de  la  proportion  d'hémoglobine  (3).  On  sait  que 
Golgi  a  proposé  et  pratiqué  la  transfusion  pour  remédier  à  cet 
état  du  sang. 

(1)  Lciidor,  Speclroskopiscfie  lUutunfersucfittngen,  (  CentralbhiU  f.  d.  med, 
Wiss.:  1877,  p.  2:i0.^ 

;2)  F.  Lyon  [Ululkovperzohluti(jen  bei  iruinnuiiarher  Anàmie;  Arch.  f.  Piiih. 
Anal,  und  Phys.,  t.  LXXXIV,  p.  207,  1881)  a  ,vii  qu'à  la  suite  des  lii^morrau^ies  ou 
observe  jjféui'TjiUîiiuMjt  le  chiflie  niiiiinuiiii  dos  ^lobules  le  troisième  jour;  le  réta- 
blissement de  leur  nombre  normal  peut  demander  l.>  et  mùme  20  jours. 

(.J)  UairjL,^,  Sludi  cHometrici  sopra  f//i  uHcnut't.  {Kev.  sper.  di  fren^  1881,  t.  UI, 
IV.) 
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11  faut  remarquer  que,  comme  le  nombre  des  globules,  la 
quantité  d'hémoglobine  varie  suivant  un  grand  nombre  de  con- 
ditions physiologiques,  et  même  suivant  les  différents  points  du 
corps  (1)  ;  il  est  donc  indispensable  de  faire  ces  prises  de  sang 
dans  les  mômes  conditions  et  dans  la  même  région. 

Les  quelques  chiffres  qui  vont  suivre  permettront  de  se  rendre 
compte  des  variations  de  la  quantité  d'hémoglobine  à  la  suite 
des  accès  d'épilepsie. 


VARIATIONS    DE   LA  QrANTITK    D  OXYIIEMOGLOBINE    DANS   LE    SANG  A   LA  SUITE    DES 

PAROXYSMES  ÉlMLEl'TigrES 


an 

o 

r/. 

QUANTITÉ 

'P. 
O 

DATK 

KTAT 

pour  100 

I»l'   MALAhi: 

d'oxvhémo- 

K 

(.LODINE 

1 

B. 

29  janvier  18»9,   9  heures 
et  demie. 

N'a   pas  eu  d'caceès  depuis  le 
7  janvier. 

10 

» 

» 

18  février,  9  heures  ri  de- 
mie du  matin. 

A  eu  (pi'itre  aeeès  dans  la  nuit, 
le  drrnier  à  7  h.  10. 

8,5 

>i 

» 

19  février,  i  l  heures. 

Pas  d'accès. 

7,7 

M 

» 

20  février,  10  heures. 

Accès  à  7  h.  du  matin. 

1,3 

ii 

n 

2.J  février,  10  heures  i/2. 

Pas  d'accès  depuis  le  20. 

8,3 

» 

» 

11  mars,  9  lieures. 

id. 

9,5 

2 

D. 

31  janvier,  9  Iieures  10. 

Pas  d'accès  deimis  le  17. 

9 

» 

M 

1"  février,  10  heures  l;i. 

Accès  à  G  h.  1/2  du  malin. 

7,7 

M 

tt 

2  féNrier,  9  lieures. 

Pas  d'accès. 

7,5 

>l 

U 

4  février,  U  heures. 

id. 

7,5 

» 

» 

.5  février,  10  heures  1"». 

id. 

8 

)* 

>» 

8  février,  8  heures  io. 

id. 

9 

3 

c. 

29  janvier,  9  lieures. 

Pas  d  an'ès  depuis  8  jours. 

9 

II 

>^ 

30  janvier,    9   lieures  12. 

a  accès  dans  la  nuit,  le  dernier 
à  2  h.  du  matin. 

7,5 

» 

» 

31  janvier,  10  heiires  l'J. 

7  accès  dans  la  nuit. 

fi,7 

» 

»> 

2  février. 

Pas  de  nouvel  accès. 

.*;,7 

» 

» 

7  février. 

id. 

G 

» 

l> 

9  février. 

id. 

7 

1» 

» 

11  février. 

id. 

8 

» 

» 

12  février. 

Un  accès  la  veille  au  soir. 

7 

•a 

» 

13  février. 

Pas  d'accès. 

6 

M 

» 

li  février. 

id. 

7,5 

M 

» 

20  février. 

id. 

8 

» 

» 

7  mars. 

id. 

8,5 

M 

u 

U  mars. 

A  eu  4  accès   dans  la  nuit,  le 
dernier  à  3  h.  du  matin. 

6 

M 

M 

12  mars. 

Pas  d'accès. 

7,3 

4 

D. 

10  février. 

Pas  d'accès  depuis  10  jours. 

8 

» 

» 

21  février,  10  heures. 

Agitation    maniaque      depuis 
2  h.  du  matin. 

7,5 

M 

M 

23  février,  9  lieures  20. 

L'agitation  a  cessé  le  22  vers 
midi. 

6 

U 

» 

25  fé  -rier. 

6,5 

1» 

» 

20  février. 

7 

» 

■» 

!«'  mars. 

8 

(1)  Kostjuriii,  \]eher  die  Verlheilung  des  rothen  Blulkoiperchen  in  den  Capil- 
iaigefiissen  der  Haut,  [Sl-Pelersb.  Méd.  Woch,,  1880,  qo  38.) 
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•    c 

1   -,. 

tT.\T 

QCA>"nTÉ 

1     "ÙC 

.      Z 

DATE 

pov  ItiO 

1    s 

'       2 

m'    V.%L.«I>E 

b'oinii^o- 

1          K 

•• 

i 

1 
b. 

GL0M2CK 

l**^  février.  10  heurts  l-i. 

A<Tês  a  9  h.et   demie. 

9 

\       l> 

•* 

i  ft-vrier.  9  heure*. 

.Pasd'ac«ès. 

7,5 

!     ) 

4  ft-vrier. 

id. 

7.7 

1 

■ 

2ô  février. 

id. 

8,.5 

i     G 

E. 

2s  janvier. 

Dernier  aer»-«  le  13. 

8,3 

;       1, 

1 

2«  février.  9  lioure>  UU. 

•  Arc  es  à  6  h.  40. 

7 

1       ** 

25  février. 

Pas  d  accès. 

7 

r. 

. 

26  février. 

id. 

8 

»l 

r 

.*>  niar». 

id. 

9 

7 

F. 

1 

n  févrk-r. 

Est  daos  une  période  de  se- 
cousses depuis  deux  jours. 

7,3 

>. 

■   . 

U  février. 

N'a  plus  de   secousses  depuis 

8,3 

1 

hier  soir. 

M 

1 

i  »• 

18  février. 

id. 

9 

8 

G. 

2i  février.  10  heur.,  s. 

Accès  à  7  h.  du  matin. 

7,5 

>' 

.   ■ 

2.",  février. 

Pas  d'accès  depuis  le  23. 

7,8 

il 

1   ' 

26  février. 

1         id. 

8,5 

II 

2  mars. 

id. 

8,5 

9 

L. 

12  février.  Il  lieure>. 

Accès  à  8  heures. 

8,3 

<) 

1   ■ 

13  février,  10  heures. 

Accès  à  7  h.  1(2 . 

7,3 

» 

■    . 

Il  février. 

Pas  d'accès. 

8 

)i 

i 

i.*»  fé\rier. 

'        id. 

9 

10 

1.. 

21  févri*^r,  9  heures  20. 

Deux  accès  consécutifs  à  6  h.  40. 

7,5 

II 

22  ffVficr. 

Pas  d'accès. 

5..> 

1 

1 

2:{  fé\rier. 

1         id. 

7 

1     ■■ 

1 

a           1 

2  mars. 

id. 

8 

1  11 

:  L. 

12  février.   11  heures. 

Accès  à  7  h.  du  matin. 

7,3 

1 

■ 

\:\  février. 

Pas  d'accès. 

7,3 

it 

1 

,  !  \  février. 

id. 

7.5 

>/ 

1 
1 

16  fé\rier. 

id. 

8 

)> 

1 

6  mars. 

Pas  d'accès  depuis  le  21  février. 

8,3 

1) 

1 

23  mars  10  heures  20. 

Deux  accès  l'un  i^  minuit,  l'au- 
tre à  2  heures  du  matin.  Pas 

7 

)» 

•• 

2»  mars. 

d'a«N'ès. 

7.3 

» 

1  » 

26  mars. 

id. 

mm     ■■ 

>■ 

.; 

2S  m-irs. 

id. 

9 

12 

M. 

1 1  février,  9  heu^e^. 

Accès  à  8  heures  30. 

8,3 

II 

1  ., 

12  février. 

Pas  d'ac'ès. 

6 

>i 

1 

13  fevri«T. 

id. 

7 

)) 

l'i  féNPier. 

id. 

9 

w 

.. 

12  mars,  9  h.  30. 

Accès  À  8  h.  13. 

8^ 

)l 

•» 

13  mars. 

Pas  d'accès. 

6,3 

!• 

f. 

10  mars. 

id. 

9,3 

l.i 

P.. 

29  jainier. 

Immédiatenieut  après  3  acci'S. 

9 

» 

■• 

30  jauvier. 

Pas  d'accès. 

7 

)■ 

». 

\^'  février. 

id. 

7,3 

» 

Il 

8  février. 

id. 

8,3 

II 

II 

11  fé.rier,  10  heures  15. 

Accès  a  9  heures. 

8 

M 

>■ 

12  fé  rier. 

Pas  d'accès. 

7 

» 

1» 

13  fé\rier. 

id. 

7 

W 

II 

2  mars,  9  heures. 

Accès  à  2  heures  du  matin. 

6,3 

>» 

» 

3  mars. 

Pas  d'accès. 

7 

» 

II 

6  mars. 

id. 

8,5 

14 

V. 

7  février,  10  heures. 

A  eu   4  accès  dans   la  nuit,  le 
dernier  à  7  lieures. 

8,5 

» 

H 

8  février. 

Pas  d'accès. 

8 

)» 

»l 

9  février. 

A  eu  7  accès  la  veille. 

7 

» 

H 

13  fé\rier. 

Pas  d'accès. 

8 

» 

» 

ir»  février. 

id. 

8,5 

M 

» 

27  février. 

A  eu  un  seul  accès  lo  20. 

9,3 
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Lorsqu'on  étudie  comparativement,  par  la  numération  des 
globules  et  par  les  méthodes  colorimé triques  ou  spectrosco- 
piques,  le  sang  des  épileptiques  à  différentes  époques  à  la  suite 
des  attaques,  on  est  bientôt  frappé  par  des  fails  en  apparence 
contradictoires. 

Peu  de  temps  après  Taccès,  souvent  moins  d'une  heure,  on 
constate  une  diminution  de  la  quantité  d'oxyhémoglobine  qui 
va  s'accentuant  pendant  quelques  heures,  quelquefois  pendant 
plusieurs  jours,  à  la  suite  de  paroxysmes  très  intenses  ou  sériels. 
La  restaïu'ation  de  la  coloration  normale,  et  toujours  faible  chez 
ces  sujets,  demande  un  ou  plusieurs  jours,  d'autant  plus  que  la 
décharge  a  été  plus  intense.  Cette  diminution  de  l'oxyhémoglo- 
bine  n'est  pas  en  rapport  avec  la  diminution  de  tension,  comme 
on  l'a  observé  dans  certaines  conditions  expérimentales  (Lesser)  ; 
car  la  diminution  de  la  tension  est  au  maximum  immédiatement 
après  l'attaque,  tandis  que  la  diminution  de  l'oxyliémoglobine 
n'est  surtout  manifeste  que  plus  tard,  quand  la  pression  est 
redevenue  normale  ou  peu  s'en  faut  (1). 

La  diminution  du  nombre  des  globules  rouges  n'est  pas,  en 
général,  parallèle  à  la  diminution  de  la  quantité  d'oxyhémoglo- 
bine.  Peu  de  temps  après  l'accès,  on  trouve  souvent  une  aug- 
mentation du  nombre  des  globules  ;  sous  l'influence  de  la  drper- 
dition  de  liquides,  il  s'est  fait  une  concentration  des  éléments 
figurés  du  sang,  dont  une  certaine  quantité  d'hémoglobine  est 
détruite  (2).  Ce  défaut  de  parallélisme  entre  la  perle  des  globules 
et  de  l'hémoglobine  a  déjù  été  noté  dans  plusieurs  circonstances. 
Otto  (3)  a  vu  que  la  saignée  diminue  immédiatement  le  nombre 
des  globules  et  la  quantité  d'hémoglobine;  mais  il  remarque  que 
la  diminution  de  l'hémoglobine  est  plus  forte  que  celle  du 
nombre  des  globules.  Seppili,  d'autre  part,  a  vu  que,  chez  les 
fous  pellagreux',  l'hémoglobine  descend  souvent  plus  que  le 

(1)  Ch.  Féré,  Sole  sur  VaUérabililé  des  globules  rouges  et  sur  la  présence 
temporaire  d'un  grand  nombre  de  globulins  dans  le  sang  des  épileptiques  après 
les  accès,  [C.  R.  Soc.  Biologie,  1889,  p.  213.) 

(2)  E.  L.  Jones,  On  the  variations  of  the  spécifie  gravily  of  the  blood  in  health 
(the  Journ.  of  physiology,  t.  VUI ,  p.  1) ,  a  vu  que  l'exercice  modéré  abaisse  le 
poids  spéciûqiie  du  sang. 

(3)  Otto,  Vntersuchungen  ùber  die  Blutkorperchen  zahl  und  des  Hlimoglobin- 
gefuilt  des  Blutes,  {Arc h,  f.  die  ges.  Physiologie,  Bd  XXXVI,  p.  57.) 
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nombre  des  globules  rouges  (1).  Il  paraît  rrailleurs  en  être  de 
même  dans  Fanémie  (2).  Ces  faits  ne  peuvent  gu^re  étonner,  car 
les  observations  de  Duncan,   de  M.  Malassez,  de  M.  Hayem, 
montrent  que  la  charge  en  hémoglobine  des  globules  rouges  peut 
être  très  variable;  M.  Hayem  a  même  vu  que  la  quantité  des  glo- 
bules etcelle  deThémoglobinepeuventsuivre  une  marche  in  verse. 
Cette  môme  opposition  peut  s'observer  à  la  suite  des  accès 
d'épilepsie.  Dans  les  premières  heures  qui  suivent  le  paroxysme, 
on  peut  trouver  avec  une  diminution  notable  de  Thémoglobine 
une  augmentation  du  nombre  des  globules.  On  peut  admettre 
à  priori  que  les  globules  perdent  une  partie  de  leur  hémoglobine 
sous  rinfluence  de  la  décharge  nerveuse,  et  qu'ils  deviennent 
plus  nombreux  dans  un  même  volume  de  sang,  sous  rinfluence 
de  la  transsudation  des  liquides.  M.  Malassez  a  constaté  cetfe 
concentration  des  éléments  figiu'és  du  sang  d  la  suite  de  la  suda- 
tion. L'altération  des  globules  sous  rinfluence  de  la  décharge 
nerveuse  me  paraît  prouvée  par  cette  circonstance  qu'un  certain 
temps  après  le  paroxysme  on  rencontre  dans  le  sang  un  gi'and 
nombre  de  globules  rouges  sphériques  paraissant  plus  petits 
que  les  globules  discoïdes  ordinaires.  Ces  globules  ne  sont  pas 
sphériques  à  la  sortie  de  la  pulpe  du  doigt,  mais  ils  prennent 
cette  forme  très  rapidement  après  le  mélange  avec  le  sérum 
artificiel.  Dans  deux  cas,  où  j'ai  examiné  le  sang  tout  de  suite 
après  l'accès,  cette  altérabilité  des  globules  n'existait  pas;  j'avais 
tout  le  temps  de  faire  la  numération  dans  quatre  quadrilatères 
(procédé  de  Malassez)  et  lous  les  globules  avaient  conservé  leur 
forme.  Une  heure  après,  les  mêmes  malades,  dont  les  globules  ne 
s'altéraient  pas  en  plus  d'une  demi-heure  dans  la  première  expé- 
rience, donnaient  du  sang  dont  les  globules  devenaient  immé- 
diatement sphériques.  Sur  dix-huit  malades  dont  j'ai  examiné 
le  sang  de  deux  à  quatre  heures  après  l'accès,  j'ai  retro!ivé,  à 
un  degré  plus  ou  moins  marqué,  cette  altérabilité  des  globules 
rouges,  qui  reprennent  leurs  propriétés  et  conservent  leur  forme 
le  jour  suivant  ou  le  surlendemain. 

(1)  Seppili,  Ricerche  sul  sangue  negli  aiienUi.  (Revista  sMrimenlalc  di  fre- 
niatria,  i882,  I,  2.) 

(2)  Norris,  Physiology  aiifl  palhologg  of  Ihe  blood,  Loudon,  1882. 
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Un  autre  fait  intéressant  que  Ton  peut  constater  dans  le  même 
temps  que  Taltérabilité  des  globules  rouges,  ou  peu  après,  est 
l'apparition  d'un  grand  nombre  de  globulins  (Donné)  ou  hémato- 
blastes  (Hayem).  D'après  M.  Hayem  on  trouverait  ces  corps  à  l'état 
normal  dans  la  proportion  de  4  ou  5  pour  100  globules  rouges  (1). 
Je  n'en  trouve  guère  que  i  ou  2  pour  100  chez  mes  épileptiques 
en  dehors  des  accès. 

Dans  les  quarante-huit  heures  qui  suivent  les  accès,  mais  non 
pas  pendant  tout  ce  temps,  ni  aux  mi^mes  heures  par  rapport  à 
Faccès  chez  ces  différents  malades,  on  peut  en  trouver  de  6  à  8 
et  môme  9  pour  100.  Il  faut  remarquer  que  tous  les  malades  ont 
été  examinés  dans  les  mêmes  conditions  physiologiques  :  mêmes 
heures,  de  neufti  onze;  avant  le  repas,  dans  le  même  local, 
c'est-à-dire  sensiblement  à  la  même  température.  Tous  les  exa- 
mens ont  été  faits  par  le  même  observateur,  avec  le  même 
sérum,  etc. 

Il  est  bon  de  relever  que  M.  Hayem  a  vu  ces  hémaloblastes  en 
grand  nombre  à  la  suite  de  pertes  de  sang,  pendant  la  mens- 
truation, à  la  fin  de  plusieurs  maladies  aiguës.  Il  n'était  pas  sans 
intérêt  de  constater  qu'une  décharge  nerveuse  peut  jouer  le 
même  rôle  qu'une  perte  de  sang  ou  une  maladie  aiguë  au 
point  de  vue  des  modifications  des  éléments  figurés  du  sang. 

Ces  troubles  des  fonctions  de  nutrition  rendent  compte  de 
quelques  lésions  qui  se  produisent  quelquefois  très  rapidement 
à  la  suite  des  accès,  principalement  des  accès  sériels  ou  de  l'état 
de  mal,  telles  que  les  escarres  qui  se  développent  dans  certains 
cas  en  une  seule  nuit  (2).  On  peut  voir  la  cicatrisation  des  plaies 
suspendue  chez  les  épileptiques  par  une  décharge  nerveuse. 

(i)  Cadet,  Élude  physiologique  sur  les  éléments  figurés  du  sang^  et  en  parti- 
culier sur  les  hémaloblastes;  thèse,  i881. 

(2)  Campbell,  Soles  on  ihe  reparalive  power  in  Insdnily.  [Journ.  of  mental  se, 
1876,  t.  XXII,  p.  222.) 
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CHAPITRE  XVI 

DÉMENCE  ÉPILEPTIQUE.   —   IDIOTIE 

Nous  avons  vu  que  les  accès  convulsifs,  et  surtout  les  accès 
sériels,  déterminent,  en  même  temps  qu'une  dépression  des 
fonctions  de  nutrition,  un  épuisement  général  des  forces  avec 
parésies  localisées.  A  cette  diminution  de  la  force  musculaire 
correspond  une  atténuation  plus  ou  moins  marquée  de  la  sensi- 
bilité générale  et  spéciale.  Cette  dépression  des  fonctions  sen- 
sorielles et  motrices,  coïncide  avec  une  dépression  générale  de 
rintelligence  et  du  sentiment  qui  constituent  un  terrain  éminem- 
ment favorable  à  Téclosion  des  idées  hypocondriaques  et  mé- 
lancoliques, qui  elles-môm(;s  peuvent  servir  de  base  au  déve- 
loppement d'interprétations  délirantes  variées  et  à  des  réactions 
violentes.  Ces  pliénoménes  sont  d'autant  plus  durables  que 
l'cxhaustion  consécutive  aux  attaques  a  été  plus  considérable  ; 
et  elles  ont  d'autant  plus  de  tendances  à  persister,  que  le  malade 
est  sous  rinfluence  d'une  hérédité  complexe. 

Dans  quelques  cas,  Texhauslion  psychique  est  telle  que  le  ma- 
lade tombe  dans  un  état  de  démence  aiguë  avec  stupeur  :  inca- 
pable d'aucune  manifestation  spontanée,  il  répond  à  peine  aux 
excitations  périphériques.  Ces  phénomènes  de  dépression,  au 
lieu  de  cesser  brusquement  comme  le  grand  ou  le  petit  mal  in- 
tellectuel, ne  disparaissent  que  peu  <i  peu,  comme  la  dépression 
des  forces  ;  quelquefois  môme  ils  s'installent  définitivement. 

Cette  exhaustion  psychique,  qui  peut  tout  aussi  bien  succéder 
i\  des  états  d'exaltation  intellectuelle  qu'à  des  paroxysmes  spas- 
modiques,  permet  de  comprendre  comment  IVJorel  (i)  a  pu  consi- 
dérer, avec  une  grande  vraisemblance,  certains  cas  de  manie 

(1)  Traite  des  maladies  mentales,  1860,  p.  480. 
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■•émittenle  on  de  folie  à  double  forme  comme  des  manifes- 
tations de  lépilepsie  larrée.  M.  Doulrelieiilp  a  rapporlê  k  i'appiU 
-de  cette  opinion,  l'observation  remarquable  d'un  malade  qui  eut 
■clu  dtUire  aigu  en  1866,  de  la  manie  ri?niittente  de  1866  à  188(), 
-et  de  la  folie  à  double  forme  de  IHao.'i  1882;  cet  individu,  qui  n'a 
^vait  jamais  eu  jusque-l.'i  aucun  trouble  que  Ton  pût  rattachera 
lYpilepsie,  eut  de  1882  il  1886  cinquante-cinq  attaques  comitiales, 
îi  la  suite  desquelles  le  délire,  qui  durait  depuis  vingt  ans  sous 
^«aifférenleslormes,  disparuteu découvrant  lardivemenlsa nature. 
rKans  ce  cas  remarquable,  le  bromure  de  potassium,  en  éloignant 
aes  attaques,  faisait  reparaître  la  folie  alterne  (1).  A  propos  de  ce 
-groupe  de  faits,  M.  Doulrebente  se  demande  si  les  folies  pério- 
•«liqucs,  rémittentes,  intermittentes,  alternes,  ne  sont  pas  toules 
«ous  la  dépendance  de  l'épilepsie  ;  ils  indiquent  au  moins  que 
«ous  ces  troubles  fonctionnel»  reconnaissent  pour  cause  des  mo- 
«liûcatlons  dynamiques  analogues  du  systi^me  nervcui. 

L'exbaustion  postparoxyslique  joue  un  rOIe  capital  dans  la 
-producUou  de  la  démence  épileptique,  et  elle  lui  imprime  sou- 
-vent  ime  marche  rémittente  spéciale.  La  dépression  psychique 
-consécutive  aux  attaques  s'accentue  à  mesm-e  que  les  attaques 
:*e  rapprochent  davantage  et  devient  plus  durable  à  mesure 
-^'elles  se  multiplient,  de  sorte  qne  le  malade  finit  par  tomber 
■«lans  une  sorte  de  stupeur  continue  à  renforcements  ;  maïs  dans 
Ion  nombre  de  cas,  dés  le  début  au  moins,  la  démence  épi- 
lepljquc  se  fait  remarquer  par  dos  rémissions,  sinon  par  des 
intervalles  lucides  plus  longs  et  plus  marqués  que  dans  les  dé- 
mences qui  succèdent  aux  délires  chroniques.  C'est  peut-être 
grAce  ft  ces  rémlttences  qu'on  a  pu  croire  à  une  conservation 
relative  de  la  mémoire  dans  la  démence  épileplique;  contrairo- 
nieiit,'!  ce  qu'admettent  plusiem-s  observateurs,  la  mémoire  m'a 
pora  tout  aussi  affaiblie  que  chez  les  autres  déments  :  on  sait 
d'ailleurs  que  la  mémoire  est  la  condition  indispensable  de  toute 
activité  Intellectuelle,  la  démence  ne  peut^onc  guère  se  coni- 
P<'endrc  sans  son  altération.  La  démence  épileplique  porte  sur 
''*  généralité  des  fonctions  nerveuses;  la  description  de  M.  De- 


^•J    tkmlKhfin\e.  [Annales  i"é(l. 


p^ycli.,  i886.> 
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lasiauve  (i)  lui  convient  complètement  :  «  suivant  la  gravité  de 
cet  état,  Tattention  est  faible,  inefficace ,  nulle;  la  mémoire 
est  confuse,  infidèle,  entièrement  perdue;  le  jugement  incer- 
tain, défectueux,  aboli;  les  conceptions  obscures,  avortées  ou 
fausses;  Fenchainement  des  idées  pénible,  incorrect,  impos- 
sible; rimagination  sans  essor;  les  déterminations  inertes, 
fuguées,  non  motivées;  les  désirs  sans  portées,  comme  sans 
bases.  De  cette  mutilation  intellectuelle,  découle,  comme  consé- 
quence nécessaire,  Tanéantissement  des  manifestations  mo- 
rales, sentiments,  affections,  instincts.  La  vie  physique  subit 
elie-méme  des  changements  parallèles  :  la  sensibilité  générale 
diminue,  et  lexercice  des  sens,  d'abord  imparfait,  finit  par  être 
complètement  suspendu.  » 

Si  la  dihnence  est  le  plus  souvent  le  résultat  des  paroxysmes 
jnineurs  (vertiges,  absences,  secousses,  etc.),  c'est  à  cause  de 
leur  répétition  plus  fréquente  ;  on  ne  peut  pas  douter,  en  effet, 
que  la  stupeur  provoquée  par  les  paroxysmes  majeurs  ne  soit 
plus  grande  ;  il  est  donc  certain,  comme  l'admettent  du  reste 
Logrand  du  Saulle,  Voisin,  Sommer,  etc.,  que  si  les  grandes 
attaques  se  répétaient  aussi  souvent,  elles  entraîneraient  beau- 
coup plus  rapidement  la  démence  que  les  paroxysmes  incom- 
plels.  Il  n'est  pas  douteux,  d'ailleurs,  que  lorsque  sous  l'influence 
(lu  Irailement  les  grandes  attaques  sont  devenues  plus  rares  et 
sont  remplacées  par  des  verliges  beaucoup  plus  nombreux, 
l'état  mental  devient  plus  satisfaisant.  Il  n'y  a  donc  pas  lieu,  au 
l)oint  de  vue  de  rinlelligence,  de  redouter  celte  transformation. 

A  égaillé  de  nombre  des  paroxysmes,  la  démence  paraît  être 
d'aulanl  |)his  rapide  que  le  sujet  est  plus  âgé.  M.  Calmeil  avait 
déjà  remarqué  ce  fait;  il  a  elle  une  femme  de  73  ans,  chez 
huiuelle  la  démence  se  manifestait  dés  le  premier  mois  après 
le  premier  accès.  Quelquefois  aussi,  sur  les  sujets  âgés,  Tintelli- 
gence,  après  avoir  été  longtemps  laisséi»  intacte  par  Tépilepsie, 
s'allùre  à  la  suite  d'un  seul  accès  :  rol)ser\ation  suivante  en  est 
un  exemple  : 

(i;  Journal  de  médecine  mentaie,  18G1,  j».  lld. 
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S.,  50  ans,  Tiicteiir  au  ttiK'grapbe.  l'as  d'anlécédcnts  luTL-ilitHires 
connus.  (îrandc  différence  d'dgc  entre  leti  panants.  La  nièrc  avait  quinze 
ans  de  plus  que  le  père;  elle  avait  43  ans  quand  il  est  né.  Ses  parents 
liaient  indemnes  d'affections  nerveuses;  le  pore  est  mort  à  7B  ans, 
la  mère  à  H3.  11  a  eu  trois  sœurs  plus  Agées  que  lui  ;  l'uint^e,  morte  à 
4'2  ans  d'une  affection  aiguë,  a  eu  six  enrauls  qu'il  no  connail  pas; 
les  deux  autres  sœurs  sont  bien  portantes  et  ont  des  enfants  qui  se 
portent  bien. 

Il  &'est  marié  à  30  ans.  11  a  un  lils  de  il  ans,  qui  se  porte  bien  et  a  un 
eafantbien  portant;  il  en  a  perdu  un  autre  de  convulsions.  S.  a  eu  son 
premier  accès  a  32  ans,  mais  après  avoir  été  cffrajé  par  la  foudre.  U 
ne  buvait  pas,  avait  une  conduite  régulière,  mais  il  était  ordinaire- 
ment  mélancolique.  Il  ne  présente  guère  de  signes  de  dégénérescence; 
Tiris  {^uclie  est  plus  colora  (bleu)  ;  de  nombreuses  traces  de  trauma- 
tisme masquent  l'asymétrie  faciale,  si  elle  existait.  Le  pli  fessier  est 
abaissé  et  allongé  du  côté  gauche,  iiien  qu'il  n'y  ait  jamais  eu  d'af- 
fections neneuses  ou  articulaires  de  ce  côté-  U  a  en  moyenne  trois  ou 
quatre  accès  par  mois. 

Dans  ces  accès,  il  penl  sauvent  brusquement  connaissance  et  tombe 
Sn  avant,  se  blessant  généralement  la  /ace;  il  a  eu  le  nei  cassé  dans 
plusieurs  accès  et  porte  de  nombreuses  cicatrices  sur  le  nez  et  sur  le 
!  front.  La  chute  s'accompagne  rarement  de  cri;  les  convulsions,  qui 
sont  peu  Intenses,  font  place  à  un  stertor  généralement  court.  En  géné- 
ral, il  n'urine  pas  involontairement  et  ne  se  mord  pas  la  langue. 
Quelques  accès  sont  précédés  d'une  sensation  d'étoulTemenl  ;  il  seut 
quelque  chose  qui  lui  monte  de  l'épigaslre  à  lu  gorge  et  l'oppresse. 

A  la  suite  de  l'accès,  il  a  souvent  du  bégaie:iient  pendant  plusieurs 
benres.  L'nc  heure  après  l'accès  (6  juillet  1H87),  on  a  constaté  un  af- 
fiiblissemenl  considérable  de  la  force  musculuiic  (18  au  dyniimomctre 
pour  là  main  droite  et  16  pour  la  main  gauche,  au  lieu  de  46  et  43  à 
réUt  Donnai).  Cependant,  au  bout  de  deux  ou  trois  heures  il  pouvait 
reprendre  son  travail.  Sans  avoir  l'esprit  très  ouvert,  U  enécu tait  avec 
intelligence  ce  qu'on  lui  commandait,  s'intéressait  à  sa  famille,  aimait 
te  travail,  se  montrait,  parmi  les  ti-availleurs  du  service,  un  des  meil- 
leurs sujets. 

Sous  l'influence  du  bromure  de  potassium  à  doses  modérées  (4  gr.), 
(PS  accès  avaient  un  peu  diminué  de  nombre  en  1887.  Les  doses  furent 
progressivement  augmentées  jusqu'au  28  novembre  1888  (7gr.),  mais 
i  résultat  favorable.  La  diminution  graduelle  des  médicaments 
depuis  cette  époque  jusqu'à  la  suppression  totale  (6  février  4889)  ne 
provoqua  aucune  recnidescence  appréciable,  comme  on  peut  en  juger 
par  le  tableau  de  ces  accès. 

Le  27  février  1889,  il  a  un  accès  qui  ne  présente  rien  de  particulier, 
ni  comme  intensité,  ni  comme  durée,  mais  qui  le  laisse  dans  une 
stupeur  prolongée.  Il  ne  se  réveille  que  sous  de  fortes  excitations.  11 
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no  fait  aucun  mouvement  spontané  ;  on  est  obligé  de  le  nourrir  à  la 
sonde  ;  il  laisse  aller  ses  matières  fécales  et  ses  urines.  Cet  état  dure 
jusqu'au  5  mars,  sans  que  la  température  rectale  atteigne  38®,  même 
le  soir.  La  respiration  devient  difficile  ;  il  se  fait  un  peu  de  congestion 
aux  deux  bases;  aucun  signe  d'hcpatisation ;  du  reste,  pendant  les- 
huit  jours  que  persistent  ces  troubles  respiratoires,  la  température 
n'a  dépassé  que  deux  fois  38^,5.  Le  malade  reconnaît  à  peine  ses  pa- 
rents qui  viennent  le  visiter,  ne  leur  donne  aucune  marque  d*iQtérèt, 
ne  répond  que  par  des  monosyllabes  aux  interpellations.  Quand  on 
essaie  de  le  mettre  debout,  il  fléchit  sur  ses  jambes,  mais  ne  se  plaint 
de  rien.  Le  malade  est  abondamment  alimenté  à  la  sonde  et  ne  dé- 
périt pas. 

Cependant,  le  17  mars,  apparaissent  des  escarres  superficielles  au 
niveau  du  sacrum.  On  prend  le  parti  de  le  faire  asseoir  une  partie  de 
la  journée.  Il  continue  à  somnoler  constamment,  n'essaie  pas  de  se 
mettre  debout,  commence  à  peine  à  avaler  des  aliments  liquides. 
La  température  rectale  n'atteint  jamais  38. 

Go  n'est  qu*à  partir  du  7  avril  qu'il  commence  à  se  tenir  debout  et  à 
manger  seul,  mais  son  intelligence  ne  s'est  pas  réveillée;  il  ne  s'occupe 
de  rien ,  r(>pond  à  tort  et  à  travers.  Il  urine  dans  tous  les  vases  qu'il 
trouve,  tient  des  propos  incohérents;  ne  parle  de  rien  du  passé  et  ne 
parait  se  souvenir  de  rien.  Il  est  tK>s  faible  sur  ses  jambes;  sa  parole 
est  hésitante. 

Cet  état  a  pei'sisté  depuis  sans  aucune  modification  importante; 
phisieurs  fois,  à  la  suite  d'un  seul  accès,  il  est  resté  couché  pendant 
phisi(>urs  jours,  incapable  de  se  tenir  sur  ses  jambes.  Les  fonctions^ 
(lo  nutrition  ne  paraissent  pas  altérées;  il  ne  se  fait  que  des  oscilla- 
tions de  poids  p(»u  importantes. 
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Si  les  épileptîqucs  alcooliques  paraissent  plus  sujets  à  une 
démence  rapide,  c'est  moins  à  cause  d'une  forme  spéciale  des 
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paroxysmes  qu'en  raison  d'une  double  influence  dégénérative. 
Si,  d'ailleurs,  en  général,  la  démence  épileptique  se  présente 
sous  une  forme  rémittente  et  n'ayant  une  marche  fatalement 
progressive  qu'autant  que  les  décharges  spasmodiques  ou  autres 
sont  définitivement  incoercibles  ;  si  Ton  peut  voir  des  épilep- 
tiques  qui ,  après  avoir  paru  incapables  de  tout  rapport  avec  le 
monde  extérieur  pendant  des  années,  recouvrent  au  moins  une 
grande  partie  de  leur  intelligence  lorsque  les  attaques  viennent 
à  s'éloigner,  soit  spontanément,  soit  sous  l'influence  d'une  thé- 
rapeutique heureuse;  il  n'en  est  pas  toujours  ainsi, dans  certains 
cas  elle  a  une  marche  progressive  continue,  que  les  paroxysmes 
diminuent  ou  non.  On  peut  comprendre  les  premiers  cas,  grâce 
à  cette  circonstance  que  la  démence  épileptique  ne  présente  pas 
de  lésion  anatomique  propre  (1)  lorsqu'elle  est  le  résultat  de 
l'épuisement  fonctionnel  des  centres  cérébraux.  Mais  les  altéra- 
tions anatomiques,  ordinairement  sous  forme  de  sclérose,  que 
Ton  rencontre  souvent  chez  les  épileptiques,  qu'elles  soient  pri- 
mitives ou  secondaires,  sont   capables  d'entraîner  par  elles- 
mêmes  une  déchéance  intellectuelle,  nécessairement  progressive 
et  indélébile,  comme  la  lésion  elle-même.  Celle  démence  n'est 
pas  une  démence  consécutive  à  l'exhauslion  postparoxystique , 
elle  mériterait  plutôt  le  nom  de  démence  concomilante  ou  dégé- 
nérative^ et  se  caractérise  par  l'absence  de  rémissions  franches, 
qui  sont  souvent  caractéristiques  de  la  démence  par  épuisemeyit. 

En  dehors  des  déchéances  intellectuelles  plus  ou  moins  tar- 
dives qui  se  produisent  consécutivement  ou  concurremment  à 
l'épilepsie,  on  peut  observer  d'autres  troubles  analogues  à  pre- 
mière vue,  mais  qui  sont  la  conséquence  non  plus  d'une  dégi'a- 
dation,  mais  d'un  arrél  de  développement  des  centres  nerveux. 

Les  auteurs  s'entendent  à  reconnaître  qu'un  tiers  environ  des 
idiots  sont  épileptiques  ;  la  proportion  serait  plus  grande  encore 
si  l'on  mettait  sur  le  compte  de  l'épilepsie  les  convulsions  de 
l'enfance  qui  se  présentent  si  souvent  dans  les  antécédents  des 
idiots.  Si  dans  un  bon  nombre  de  cas  l'idiotie  et  l'épilepsie 

(l)  Bourneville  et  d'Olier,  Contrib,  à  P étude  de  la  démence  épileptique.  (Arch,  de 
neurologie,  1881,  t.  I,  p.  213.) 
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peuvent  être  la  conséquence  des  mêmes  lésions  encéphaliques, 
on  doit  reconnaître  que  dans  quelques  autres  Tidiotie  est  entre- 
tenue par  Tépilepsie  ;  il  n'est  pas  douteux,  en  effet,  qu'on  ne 
réussisse  quelquefois  à  modifier  favorablement  l'évolution  de 
Fintelligence  chez  des  idiots  épileptiques,  lorsqu'on  arrive  à  sup- 
primer ou  à  éloigner  leurs  attaques.  Les  décharges  nerveuses 
ont  d'autant  plus  d'action  sm*  l'intelligence  que  celle-ci  a  subi 
un  retard  plus  prononcé  dans  son  développement,  ou  que  le 
cerveau  est  plus  détérioré  par  des  lésions  organiques.  D'autre 
part,  l'intelligence  des  idiots  qui  sont  sujets  à  des  attaques  d'épi- 
lepsie,  subit  des  modifications  spontanées  assez  caractéristiques, 
chez  quelques-uns  d'entre  eux  du  moins  :  On  les  trouve  un  jom* 
la  physionomie  ouverte,  capables  de  comprendre  ce  qui  se  passe 
autour  d'eux  et  même  de  parler  :  c'est  qu'ils  n'ont  pas  eu  d'at- 
taques depuis  un  certain  laps  de  temps.  Survienne  une  crise,  et 
surtout  une  série  de  crises,  le  tableau  change;  ils  tombent  dans 
la  prostration  et  la  stupidité  pour  une  période  plus  ou  moins 
longue.  L'éducation  des  jeunes  idiots  épileptiques  ou  des  imbé- 
ciles épileptiques  est  difficile,  parce  que  chaque  attaque  fait 
table  rase  de  ce  qu'on  a  pu  leur  enseigner  pendant  la  période 
préparoxystique  ;  non  seulement  l'attaque  suspend  l'éducation, 
mais  elle  détermine  une  véritable  amnésie  rétroactive,  de  sorte 
que  toute  l'éducation  ou  une  grande  partie  de  l'éducation  semble 
à  refaire  à  la  suite  du  nouvel  accès.  L'instituteur  use  sa  patience 
et  ses  forces  en  cherchant  à  remplir  un  tonneau  des  Danaïdes 
d'un  genre  particulier.  Cependant  les  idiots  épileptiques  sont 
ceux  dont  l'éducation  présente  le  plus  de  chances  de  succès  (1); 
l'amélioration  qu'ils  présentent  lorsque  les   accès  viennent  à 
diminuer  de  fréquence  montre  bien  l'influence  des  paroxysmes 
sur  l'état  menlal  dont  ils  déterminent  l'arrêt  de  développement 
et  la  déchéance.  Si  les  accès  cessent,  l'évolution  de  l'intelligence 
reprend  son  cours,  mais  les  traces  de  la  suspension  persistent. 

(l)  Irclaiid,  On  Idioci/ and  ImhecilUy,  i877,  p.  127. 


CHAPITRE  XVII 

TROUBLES  NÉVROPATHIQUES  OU  PSYCHOPATHIQUES 

ASSOCIÉS  A  lÏ:pilepsie 

L'épilepsie  sous  ses  diverses  formes  se  manifeste  souvent  dans 
le  cours  de  maladies  du  système  nerveux;  on  la  trouve  assocîf'^e 
à  des  troubles  dynamiques  divers,  somatiques  ou  psychiques, 
et  à  des  maladies  à  lésion  caractérisées. 

Elle  se  produit  au  cours  de  la  maladie  de  Basedow  (1)  avec 
laquelle  elle  parait  avoir  des  liens  d'hérédité  (2). 

On  la  rencontre  encore  à  la  suite  de  la  thyroïdectomie,  au 
début  des  accidents  du  myxœdème  opératoire  (3).  D'ailleurs,  les 
troubles  de  la  nutrition  cérébrale  en  rapport  avec  l'altération 
ou  la  suppression  des  fonctions  de  la  thyroïde  favorisent  peut- 
être  son  développement. 

On  peut  la  voir  associée  à  la  chorée  (1). 

Dans  la  paralysie  agitante,  il  peut  se  produire  des  attaques 
épileptiques  qui  ont  probablement  pour  cause  les  mêmes 
lésions  qui  produisent  le  tremblement  et  qui  peuvent  détermi- 
ner la  mort  (5). 

Les  attaques  épileptiques  se  montrent  quelquefois  au  début  et 
dans  le  cours  de  l'ataxie  locomotrice  (6). 

Ziehen  (7)  a  observé  chez  un  épileptique  de  Tenfance  un  myo- 
clonus  limité  aux  bras. 

(!)  G.  Ballot,  De  quelques  troubles  dépendant  du  système  nerveux  chez  des  mu* 
iodes  atteints  de  goitre  exophtalmique .  {/iev.  de  nu'decine,  1883.) 

(2)  Oliver,  A  case  ofepilepsy  with  exophthalmic  goitre,  {Brain, ymy.  1888,  p.  499.) 
(3;  Mackew,  Contribution  à  V étude  du  myxœdème;  Ui.,  1888. 

(4)  Althaus.  [Clinicai  society,  1878,  t.  XI,  p.  62.)  —  Ha\>kius,  Chorca  and  epi- 
lepsy,  {The  Lancet,  1886,  t.  I^  p.  16.) 

(3)  Martlia,  Êttuie  elintque  sur  la  jtaralysie  agitante;  Ui.,  1888. 

(6)  Bcruhardt,  Ueber  apopleclifotm  unit  epileptiform,  Anfœlle  in  frûhen  Sta- 
dien  oder  im  Verlanfder  Tabès.  (Arch,  f.  Psych,,  1883,  Bd.  XIV,  H.  I.) 

(7)  Ueber  Myoclonus  und  myoclonie.  {Arch,  f,  I*sych.,  Bd.  XIX,  H  2,  p.  468.) 
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Chez  deux  malades,  j'ai  observé  un  phénomène  qui  fait  partie 
du  syndrome  décrit  par  Kahlbaum,  sous  le  nom  de  Calatonie  (1). 
Ils  ont  une  tendance  à  conserver  les  attitudes  prises  pendant  un 
temps  fort  long.  Le  malade  se  présente  et  se  découvre,  mais  il 
tient  sa  casquette  très  près  de  sa  tête,  dans  une  attitude  fati- 
gante ;  si  on  ne  lui  adresse  pas  la  parole,  il  reste  là  figé  pendant 
une  demi-heure,  trois  quarts  d'heure.  Si  on  lui  lève  une  jambe, 
il  reste  de  même  dans  cette  attitude  incommode,  tant  que  son 
attention  n'est  pas  fortement  attirée.  Il  semble  que  quand  ces 
sujets  ont  pris  une  position,  leur  attention  reste  exclusivement 
fixée  sur  leur  attitude.  J'ai  essayé,  sur  ces  sujets,  d'inscrire  la 
respiration  et  les  phénomènes  musculaires  dans  le  but  de  recher- 
cher si  cet  état  présente  quelque  analogie  avec  la  catalepsie  ; 
mais  alors  les  malades  portent  leur  attention  sur  l'appareil 
même,  s'ils  ont  les  yeux  fermés,  et  il  est  impossible  de  leur  faire 
conserver  l'attitude  prise  spontanément  ou  communiquée,  pour 
peu  qu'elle  soit  fatigante. 

Les  syndromes  épileptiques ,  somatiques  ou  psychiques  et 
les  syndromes  hystériques  se  rencontrent  assez  souvent  sur 
les  mêmes  individus;  ces  deux  ordres  de  manifestations  sont  en 
effet  favorisées  par  les  mêmes  conditions  héréditaires. 

On  la  trouve  quelquefois  associée  aux  tics  vulgaires  ou  à  la 
«  maladie  des  tics  ».  Je  rapporterai  à  ce  propos  l'observation 
assez  intéressante  d'un  individu  atteint  d'un  tic  exclamatoire» 
et  dont  j'avais  communiqué  l'histoire,  alors  qu'il  n'était  pas 
encore  épileptique,  à  M.  Guinon,  qui  l'a  insérée  dans  son 
mémoire  (2). 

Observation  I.XVL  —  Exclamation  spasmodhjue ;  épilepsie, 

M.  M.,  négociant,  a  aujourd'hui  35  ans.  Il  appartient  à  une  famille 
nerveuse,  sur  laquelle  on  n'a  que  des  renseignements  incomplets,  mais 
il  est  certain  qu'une  tante  maternelle  a  été  enfermée  dans  une  maison 
de  santé  pour  un  accès  de  mélancolie.  Un  cousin  a  été  atteint  d'un 
délire  particulier  dont  j'ai  rapporté  aillcui's  l'histoire  (3).  Lui-même  a 


(1)  Ghasiin  et  Séglas,  la  Caf atonie.  {Arch,  de  Neurologie,  1888.) 

(2)  GuinoD,  Sur  la  maladie  des  tics  convulsifs,  {Revue  de  médecine,  1886^ 
p.  476.) 

(3)  Ch.  Féré,  Sole  sur  les  rapports  de  l'imagination  et  du  délire,  {Revue    de 
médecine,  1887,  p.  882.) 
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toujours  été  émoUr,  mais  n'a  jumais,  jusqu'en  1887,  préscntiidc  trouble 
caractérisé  :  soit  d'ordre  somatique,  soit  d'ordre  psychique,  en  dehors 
i)e  celui  sur  lequel  nous  allons  appeler  l'attention.  Il  n'offre  pas  du 
vice  de  conformation,  sauf  qu'il  a  la  barbe  rare  et  est  un  peu  obèse. 

Ed  1862,  il  commentait  ses  études  au  lycée  de  ...  ;  ses  camarades  fu- 
rent frappés  de  ce  que,  de  temps  en  temps,  soit  le  jour,  soit  la  nuit, 
mémcen  dormant,  il  prononçait  d'unenianiËre  explosive  le  mot»  Maria»! 
11  résistait  àce  besoin  d'exclamation  et,  en  général,  il  parvenait  h  étouffer 
sa  voix  et  le  mot  n'était  prononcé  qu'il  voix  basse,  quoique  avec  beau- 
coup d'énergie  ;  lorsqu'il  était  seul,  il  ne  résistait  pas,  le  mot  était  dit 
tout  haut,  et  il  en  était  de  même  la  nuit  pendant  le  sommeil.  Ce  tic 
exclumatoire  était  un  sujet  de  moquerie  et  le  tourmentait  beaucoup. 

Lorsque  j'eus  occasion  récemment  (IS86)  à  propos  d'une  malade 
affectée  du  même  genre,  d'interroger  M.  M.,  que  je  n'avais  plus  vu 
depuis  quinze  ans,  il  écouta  avidement  mes  questions  et  me  dit  :  »  Mais 
c'est  donc  une  maladie  que  j'ai  16  ?  Il  faut  que  tu  le  dises  à  ma  femme 
tout  de  suite.  »  C'est  qu'en  effet  le  tic  persiste,  M.  jette  de  temps  en 
temps  son  <'  Maria  ■•  tantôt  à  haute  voix,  tanlCit  a  voix  basse,  et  ces 
exclamations  sont  surtout  fréquentes  lorsqu'il  est  fatigué,  excité  par 
des  préoccupations  commei-ciales  qui  lui  donnent  de  l'insomnie;  et 
souvent  ces  exclamations  nocturnes  ont  donné  lieu  à  des  querelles  de 
ménage  que  ses  explications  ne  suDisaient  pas  à  calmer. 

Telle  serait  l'origine  de  cette  exclamation  spasmodiqiic  :  Vers  l'âge 
de  (i  ou  7  ans,  M.  aurait  été  pris  d'une  passion  singulière  pour  une 
cousine  plus  âgée  que  lui  de  sept  ou  huit  ans  et  qui  portait  le  nom  de 
Maria.  Sous  l'influence  de  sa  constante  préoccupation,  le  nom  avait  fini 
par  s'imposer  et  il  le  prononçait  de  temps  en  temps  involontairement, 
n  avait  10  ans  quand  il  entra  au  collège  ;  la  cousine  était  mariée  ;  il  n'y 
pensait  plus,  mais  le  mot  était  resté.  Vers  l'âge  de  tQ  ans,  il  a  eu  ime 
autre  passion  aussi  étrange  ;  mais  le  tic  persista.  Il  s'est  marié  à  26  ans 
avec  une  femme  qu'il  aimait  ;  l'ancienne  formule  reste  toujours,  cl  il 
déclare  que  beaucoup  plus  souvent  qu'on  ne  le  pense,  il  dit  ce  mol 
sans  pouvoir  résister;  il  ledit  à  voix  basse,  il  le  dit  mentalement.  El  il 
est  1res  attirmatif  sur  ce  point,  il  ne  lui  vient  que  l'idée  du  mot,  jamai» 
réuni  a  la  représentation  de  la  personne.  H.  M.  ne  présente  aucune 
autre  forme  de  tic  exclamatoirc  (écholalie,  coprolalie,  etc.),  ni  phéno- 
mène convulsif  associé,  c'est  un  homme  qui  paraît  correct  à  tous 
égards  et  mène  ses  affaires  avec  succès.  On  no  peut  relever  chez  lui, 
en  dehors  de  ses  exclamations  spasmodiques,  aucune  autre  manifes- 
tation névropathiquo  que  ses  amours  bizarres.  H  nie  formellement  une 
tentative  de  suicide  qu'on  lui  attribue  à  propos  de  sa  deuxième  passion. 

Telle  était  l'histoire  névropatJiique  de  ce  malade  jusqu'en  I88Û. 

Au  mois  de  décembre  1887,  après  une  partie  de  chasse  fatigante  et 
sirîvîe  peut  être  d'un  excès  de  table,  il  eut  une  attaque  qu'un  médecin 
présent  qualifia  d'upoplecti forme,  pendant  laquelle  il  urina  dans  ses  vê- 
tements, et  dont  il  se  réveilla  sans  aucun  souvenir  au  bout  de  quelques 
minutes  avec  une  grande  douleur  de  tèle.  Il  alla  se  coucher  et  dormit 
jusqu'au  lendemain  matin  sans  se  réveiller.  Je  ne  sais  s'il  s'est  produit 
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dC9  convulsions,  il  n'y  a  sûrement  pas  en  de  morsure  de  la  langue. 
Le  lendemaia,  M.  M.  ëlait  courbaturé,  mais  piit  cependant  éprendre 
la  chasse.  Ce  ne  Tut  qu'au  bout  de  quelques  jours  qu'il  remarqua  que 
de  temps  en  temps  sa  tËte  était  loumêe  irrésistiblement  à  gauctic  et 
en  hauL  Ce  ntouvemcnt  s'acrompaj^ait  d'ailleurs  de  l'exclamation 
n  Uaria  ».  Depuis  celle  époque,  la  m^me  association  spasmodique  se 
reproduit qoelquefois  tous  les  deun  on  trois  jours,  quelquefois  plusieurs 
rois  par  jour  ou  plusieurs  Tois  consécutivement  dans  la  même  heure, 
lorsqu'il  est  à  la  Tois  Tatigaé  et  excité.  En  outre,  il  a  eu  une  autre 
attaque  épileptique  dans  laquelle  il  a  eu  des  mouvement»  toniques 
et  «Ioniques  avec  perte  de  connaissnnce,  miction,  stupeur  consécutive. 


Ce  fait  est  particulière  m  eut  inléressant,  en  ce  qu'il  montre  Tas- 
sociatJQD  de  l'épllepsic  avec  lu  tuiiladie  des  tics  et  les  idées  fixes. 
11  semble  ratioanel  d'en  déduire  une  palliogénie  commune.  Peu 
de  faits  sont  aussi  propi'es  à  légitimer  le  rapprochement  fait  par 
Buccola  entre  les  idées  fixes  el  tes  spasmes  inusculnires  (I). 


La  limite  est  assez  dirficile  à  Iracer  entre  les  id^-es  fixes  impul- 
siresetles  perversions  instinctives;  aussi  nest-on  pas  surpris 
devoir  la  folie  morale  assimilée  il  l'épilepsie  psychique  ou  larvée 
(Lombrosoi.  La  criminalité  sous  toutes  ses  formes  peut  être  consi- 
dérée comme  une  manifestatioa  morbide  et  comme  la  folie  morale 
reliée  aux  équivalents  psychiques  de  l'épilepsie  (2).  On  peut 
admettre  l'analogie  des  formes  extérieures  de  ces  manifestations 
anormales,  mais  on  n'est  pas  encore  en  mesure  d'affirmer  leur 
identité  complète,  commis  la  surtout  fait  M.  Lombroso  dans 
plusieurs  travaux  (3).  Parmi  les  perversions  instinctives  qui 
peuvent  particulièrement  être  rapprochées  des  manifestatioDS 
comitiales,  il  faut  citer  les  perversions  du  sens  génital  {Kown- 
lewsky,  etc.)  et  en  particulier  l'inversion.  Dans  un  certain  nombre 
de  cas,  on  pourrait  dire  qu'il  y  a  simple  coïncidence,  parce  que  la 
perversion  morale  paraît  couslanle,  taudis  que  dans  d'autres  cas 
plus  intéressants,  les  impulsions  se  manifestent  à  intervalles 

(1)  BuccoIa,  I^  iilee  fiite  e  h  tara  et,urU:ioni  fiiia-patliologic/ie.  {Rfv.  t)urim. 
di  /itn.  t  meit.  Irgate,  1880,  l.  VI,  |>.  13j.j 

(2)  Frigerio,  rEpilmia  e  la  ptuiia  morale  tielle  cnrceri  e  urt  mitHitomio; 
Aluaauilria,  iu-t,  188G. 

(3)  I^mhrvwu,  IdentiUl  der  Epileiitic  Mit  dtiu  Gemul/uivahmiHH  iind  der  angt- 
bortnem  Deliit^urn^  {.\euroloai*clie  CfHiralbl..  188!t,  |i.  ItH.)  L'humour  eriminel. 
— Nonelli  et  LowibTotù,  Eiàlettia  Uu-boI'i  pit::ia  monttt.  {Areh.  iti  piich.  t  àe.pi». 
i%%\  p.  SU.) 
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plus  OU  moins  éloignés  et  avec  la  brusquerie  des  paroxysmes 
épilep tiques  (1). 

L'épilepsie  coïncide  souvent  avec  d'autres  manifestations  psy- 
chopathiques.  Elle  marclie  souvent  de  pair  avec  les  vésanies  qui 
affectent  le  plus  souvent  le  caractère  mélancolique.  M.  Clous- 
ton  (2)  a  désigné  sous  le  nom  de  mélancolie  convulsive  ou 
mélancolie  avec  attaques  épileptiformes,  des  cas  qui  ne  me  pa- 
raissent avoir  d'autres  caractéristiques  que  cette  coïncidence. 
Souvent  les  épiieptiques  sont  mélancoliques  dans  l'intervalle  des. 
accès.  La  plupart  des  psychoses  peuvent  offrir  à  une  époque  quel- 
conque de  leur  évolution  des  phénomènes  spasmodiques,  aussi 
bien  les  psychoses  avec  excitation  que  les  psychoses  dépressives  ; 
on  en  observe  dans  la  mélancolie  avec  stupeur  et  dans  le  délire 
aigu. 

Véjas  a  vu  deux  épiieptiques  dont  les  attaques  ont  cessé  après 
Tapparition  d'un  délire  systématisé,  qui,  dans  d'autres  cas,  coïnci- 
dait avec  la  névrose  convulsive  {}]).  L'épilepsie  peut  coïncider 
encore  avec  le  délire  des  persécutions  (Magnan,  Pichon)  (4), 
avec  la  dipsomanie  (Cloustom  qui  n'est  peut-être  qu'uïie  forme 
de  l'épilepsie  psychique. 

M.  Clouston  cite  une  femme  atteinte  depuis  près  de  quarante 
ans  de  folie  circulaire,  chez  laquelle  une  période  d'excitation 
parut  être  remplacée  par  une  grande  attaque?  de  convulsions 
générales  (5).  Certains  mélancoliques  avec  stupeur  sont  sujets, 
non  pas  seulement  à  des  décharges  motrices  conscientes,  mais  à 
de  véritables  attaques  dites  épilepliformes.  Les  manifestations 
impulsives  des  psychoses,  et  surtout  les  impulsions  irrésistibles 
des  dégénérés,  ne  présentent  d'ailleurs  aucun  caractère  qui  les 
différencie  des  raptus  psychiques  attribués  à  l'épilepsie  et 
coïncidant  chez  le  même  individu  avec  les  attaques  convulsives. 
La  plus  grande  analogie  existe  entre  ces  divers  troubles,  on 

•  1)  Tarnoyfsky.  {Neuroiof/itfchs  Cenlrathl, y  1885,  p.  197.)  —  Lcgrain,  JVbte  sur  un 
cwt  (Cinversion  du  sens  génilat  arfc  epilepsie.  (Arch.  de  Neurologie^  1886,  t.  XI, 
p.  ii.) 

(2)  Clouston,  Ciinical  lectures  on  mental  Diseases^  2«  éd.,  1887,  p.  100. 

(3)  Arch.f,  Psych.,  XVII,  1. 

(4)  Pichon,  les  Maladies  de  Pesprit,  1888,  p.  118. 

(3)  Clouston,  Ciinical  lectures  on  mental  diseases^  2«  éd.,  p.  222. 
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peut  y  retrouver  la  même  instantanéité,  la  même  irrésistibilité, 
la  même  amnésie.  Les  décharges  convulsives  et  les  décharges 
mentales  semblent  bien,  comme  Ta  remarqué  M.  Hughlings 
Jackson,  dues  à  des  processus  analogues.  S'il  arrive  souvent  que 
les  décharges  psychiques  ne  sont  pas  absolument  instantanées 
<:omme  les  décharges  convulsives  classiques,  il  existe  aussi  un 
grand  nombn?  de  cas  dans  lesquels  le  spasme  est  précédé  par  des 
avertissements  de  convulsions,  des  sensations  musculaires,  des 
tiraillements  dans  les  muscles  qui,  en  dehors  des  auras  senso- 
rielles, constituent  en  quelque  sorte  la  période  de  préméditation 
de  Taccùs. 

Il  existe  d'ailleurs  une  affection  encéphalique  qui  semble 
fournir  la  démonstration  de  la  parenté  pathogénique  des  troubles 
moteurs  sensoriels  et  psychiques  de  Tépilepsie.  C'est  la  paralysie 
générale,  dans  laquelle  les  mêmes  lésions  de  Técorce  entraînent 
des  troubles  moteurs,  sensoriels  et  psychiques,  qui  se  présentent 
souvent  avec  les  caractères  d'instantanéité  et  d'irrésistibilité  des 
décharges  épileptiques.  On  sait  d'ailleurs  que  les  accès  d'épilep- 
sie  convulsivc  constituent  en  quelque  sorte  un  symptôme  de 
la  paralysie  générale. 


CHAPITRE  XVIII 

ÉTIOLOGIE  DE  L'ÉPILEPSIE,  CAUSES  PRÉDISPOSANTES;   HÉRÉDITÉ 

On  peut,  comme  nous  le  verrons,  reconnaître  aux  «'«pilepsies  des 
causes  délenninantes  très  diverses;  mais  ces  causes  ne  peuvent 
^gir  que  lorsqu'il  existe  une  condition  prédisposante  congé- 
nitale ou  acquise.  Cette  condition  prédisposante  est  constituée 
par  un  état  de  faiblesse  irritable,  mal  définie  mais  dont  la  genèse 
-complexe  doit  donner  lieu  à  des  considérations  du  plus  grand 
intérêt,  non  seulement  au  point  de  vue  de  Tétiologie,  mais  en- 
-core  au  point  de  vue  de  l'hygiène  et  du  traitement  de  Tépilepsie. 

Cet  état  de  faiblesse  irritable,  d'impressionnabilité  nerveuse, 
de  spasmophilie,  dont  le  substratum  organique  reste  indéter- 
miné, se  développe  dans  des  conditions  très  diverses.  La  condi- 
tion la  plus  importante  est,  sans  contredit,  l'hérédité  morbide 
qu'il  faut  comprendre  dans  son  sens  le  plus  large.  Tous  les 
dégénérés  peuvent  donner  naissance  à  des  individus  doués  de 
celte  faiblesse  irritable,  et  susceptibles  de  devenir  épileptiques  ; 
et  par  dégénérés,  j'entends  tous  ceux  qui  se  caractérisent  par 
la  diminution  ou  la  perte  de  la  faculté  d'adaptation  au  milieu 
et  par  la  tendance  à  Télimination  spontanée  avec  une  descen- 
dance de  plus  en  plus  défectueuse,  et  en  fin  de  compte  sans  des- 
cendance. Les  dégénérés  comprennent  non  seulement  tous  les 
malfonnés,  mais  encore  tous  ceux  dont  la  nutrition  est  ralentie 
ou  altérée ,  que  ces  troubles  de  la  nutrition  soient  congénitaux 
ou  acquis  par  une  alimentation  défectueuse  ou  insuffisante,  par 
des  excès  de  travail  ou  par  une  intoxication.  Nous  trouvons 
Tépilepsie  dans  la  descendance  des  individus  atteints  de  mal- 
formations tératologiques,  des  névropathes  et  des  psychopathes, 
des  goutteux,  des  diabétiques,  des  rhumatisants,  des  phtisiques, 
des  syphilitiques,  des  alcooliques,  des  saturnins;  nous  la  trou- 
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Tons  clioz  les  enfants  qui  ont  été  conçus  dans  de  mauvaises 
conditions  hygiéniques  pendant  les  sièges,  les  épidémies,  etc. 
Ces  dernières  circonstances  nous  révèlent  que  la  condition  hé- 
réditaire de  la  dégénérescence  et  de  la  faiblesse  irritable  peut 
fUre  accidentelle  ou  momentanée;  c'est  un  point  sur  lequel  nous 
aurons  <i  revenir  à  propos  des  conditions  physiques  ou  morales 
des  générateurs  et  des  nourrices,  soit  au  moment  de  la  concep- 
tion, soit  pendant  la  gestation,  soit  pendant  Tallaitement. 

La  dégénérescence  héréditaire  a  une  tendance  à  se  localiser 
sur  les  tissus,  sur  les  systèmes  ou  sur  les  organes,  sans  toutefois 
laisser  indemne  Fensemble  de  Torganisme. 

Le  système  nerveux  est  souvent  le  siège  de  cette  apparence  de 
localisation.  Cette  spécialisation  de  la  dégénérescence  sur  le  sys- 
tème nerveux,  a  été  le  sujet  des  études  remarquables  de  P.  Lu- 
cas fi),  de  Morel  (2),  de  J.  Moreau  de  Tours  (3);  et  j'ai  essayé  de 
grouper  ses  manifestations  sous  le  nom  de  famille  névropa- 
thique  (i)  tout  en  montrant  leurs  liens  de  parenté  avec  les 
autres  groupes  morbides  (5).  Chaque  membre  de  la  famille 
névropalhique,  chaque  maladie  nerveuse  a  plus  de  rapports  héré- 
ditaires avec  les  autres  membres  qu'avec  aucune  autre  dégé- 
nérescence. Pour  toutes  les  maladies  du  système  nerveux,  on 
peut  dire  que  Thérédité  de  transformation  est  plus  fréquente 
(jae  l'hérédité  similaire  ;  mais  en  ce  qui  concerne  Tépilepsie,  Thé- 
rédité  similaire,  formellement  niée  par  Louis  6),  est  beaucoup 
plus  fréquente  qu  on  ne  l'a  cru  (7). 

L'hérédité  de  transformation  a  élé  reconnue  par  Bouchet  et 


(1^  p.  I.uras,  Trailé  philosophiiiue  vl  physiolofjujue  (le  Chvrédité  morbide,  etc., 
18.j0. 
(2;  Morel,  Traité  des  df'tjmvrvscences,  18.*i7. 

•  •{j  J.  Moreau»  /«  Psycholofiie  fnorhide,  IS.'iO. 

•  i;  Cil.  Ft-rr,  la  Famille  uévropalhiqHe.  i Arch.  de  Xeuroloffie,  i88U 
•1    BoiiK't  les  Parentés  morbides:  th.  ai,'n''ir.,  1886. 

♦i  Loui-,  Dissertation  sur  la  question:  Comment  se  fait  la  trammisêion  des 
maladies  héréditaires,  1  jo9. 

U)  Dosilles,  Notice  sur  Cépilepsie  considérée  sous  le  rapport  de  Chérédité;  Ui., 
.Montpellier  18.j5.  —  Foville,  Recherches  cliniques  et  statistiques  sur  ta  transmis- 
sion héréditaire  de  Cépilepsie.  {Ann.  méd.  psych,,  1868,  t.  XI,  p.  203.) Dusart, 

Hérédité  de  l'épilepsie ;  th.,  186:j.  —  Durand,  De  la  transmission  héréditaire  de 
répilepsie.  [Ann.  méd.  psi/ch.,  1878,  XII,  p.  279.)—  Loech  et  Dacrc  Fox,  A  report 
on  seventij  cases  of  epilepsy.  [Manchester  med,  and  sury.  rep.,  1870,  1. 1,  p.  192.) 
—  Delasiauve,  le  Mariage  des  épileptiques.  {Journ.  d'hygiène,  1879,  IV,  p.  339.) 
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Caïauvielb  (1),  qui  ont  surloul  relevé  l'existence  de  lali^nalion 
mentale  cl  de  l'hysléric  dans  les  anlécédents  des  épileptiques, 
par  Herpin  (2i,  qui  rencontre,  en  outre,  le  suicide,  la  diorée,  le 
soinnaaibuUsme,  la  mi^-nin^te,  la  paralysie  générale.  Horeau 
de  Tours  (3),  a  fait  remarquer,  en  outre,  l'existence  de  l'ivro- 
gnerie, de  l'escentricilé,  de  la  nervosité.  Sandras  et  Bourgui- 
gnon (*),  Sieveking  (5).  Uammond  (6),  Nothnagel  (7),  Bourne- 
ville  (8),  etc.,  onl  aussi  reconnu  la  fréquence  de  cette  hérédité. 
Depuis  que  je  me  préoccupe  de  cette  question,  j'ai  eu  occasion 
dans  les  difTérenls  services  et  h  la  coiisiillalion  de  la  Satpétriëre, 
puis  dans  mon  service  à  Bicétre,  d'étudier  un  gi-and  nombre  de 
mulades  ù  ce  point  de  vue  :  les  renseignements  obtenus  sont 
nécessairement  incomplets,  et  on  doit  considérer  ies  chiffres 
donnés  par  ces  stalisliques  comme  inférii^urs  â  la  réalité;  ils 
n'en  sont  pas  moins  intéressants  ; 
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{\)  Boariiel  el  danniMh,  De  iVintepâh  coiuWréc  daiii  iri  rtippoiti  avec  Fa- 
WMUion  minute.  {Arch.  gin.,  dé.-..  I82S  etiiiiï.  1826  } 
(i)  Herpin,  D<t  proHOâtic  et  du  Irail'meiit  cttndif  lit  rriàleptie,  1Sj3. 

(3)  J  Moreau.  Ds  CêliatogU  de  répiUptie.  [Mfm.  Ae  de  «rd..  L  XVin.  183*.) 

(4)  SunlruetBoargulgiiou.rraJ/^prafiviu^ttMDia/wJicfnM-itnutrf,  1860,1.1, p. j^iS. 
l5|Bleieklng,  On  <7i«ïr7>fy.  18S8,  p.  74. 

(B)  Hammoud,  Traité ilci  mabiilia du  tgiléme  nerpeux ;  tnd.  franc.  '879,  p. 79t. 
(Il  NoUinagel,  nrl.  Epitnii'i"-  {Handbaeh  ilc  ZiemBseu,] 

(B)  Dèjerina,  fffiWrffW  dans («ma(af/re»d((»;f#/c™enm-trMJ';tli.aî.,  1886, p,H5, 
Ch.  Yit^i.  16 
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Ces  tableaux  inonlrent  quelles  afîeclioiis  nerveuses  orgiiniques 
ou  dy^namiques  figurent  le  plus  souvent  dans  les  familles  des 
ôpileptîques.  La  parenté  de  ces  maladies  avec  l'épilepsie  peut 
d'ailleurs  être  établie  par  leur  coïncidence  assez  fréquente  clieî 
le  m^me  sujet  (1). 

Ces  observations  confirment  l'importance  de  rivrognerie  dans 
Hiérédité  de  l'épilepsie.  Dans  mes  recliercbes,  je  n"ai  pas  distin- 
gué les  alcooliques,  c'est-à-dire  ceux  qui  ont  éprouvé  deiî  acci- 
dents toxiques  officiels  des  buveurs,  faute  de  renseignements 
suffisamment  précis.  Du  reste,  comme  le  faisait  déjà  Esquïrol, 
nous  pouvons  considérer  l'ivrogncne  en  dehors  de  tous  les  acci- 
dents qu'elle  produit  comme  le  résultat  d'une  impulsion  mor- 
bide, d'un  besoin  patlioJogique  (l'excitation  qui  mérite  de  Cgin-er 
à  ce  seul  titre  dans  la  famille  névropatbique. 

Une  autre  étude  peut  encore  mettre  en  lumière  les  rapports 
héréditaires  de  l'épUepsie  avec  les  autres  maladies  du  systëuiR 
nerveux.  C'est  celle  de  la  descendance  des  épilcpliques,  quipro- 

[1)  J'avais  frilt  remarriuer  nae  (|uelqiiefols  rorl^lualilé  dcB  aKpmlanti  des  ntvro- 
patlii't  t»t  mi«*  eu  évideiire  par  If*  iioitis  bUarrei  qui  leur  onl  tti  impMé*  t  Imit 
laiwimn  (La  famittr  nrcntimlltiitite ,  Arth.  de  Neurol.,  18S(,  t.  VH,  p.  iS)  ; 
H.aanlil  nomi  degli  alieHati.  in  lo  tprrimeninb;  iS^l,  taw.  XII,  p.6UJ),  a  nlm* 
le  mJme  tait,  nat  l'on  renfoutrt  quelquefois  rhïi  In  éplleptiquf». 
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créent  bien  souvent  des  vésaniques,  des  idiots,  etc.,  à  moins 
qu'ils  ne  soient  stériles;  mais  nous  aurons  à  revenir  sur  ce  point 
à  propos  du  pronostic. 

Quant  à  l'hérédité  similaire,  elle  est  considérée  comme  excep- 
tionnelle par  un  grand  nombre  d'auteurs,  en  particulier  par  Mai- 
sonneuve  (i),  par  Beau  (2),  par  Doussin-Dubreuil  (3),  parMorel, 
par  Delasiauve,  par  Lasègue  (4).  Cependant  la  plupart  des 
anciens  observateurs  depuis  Zacutus  Lusitanus,  Boerhaave,  Van 
Swieten,  Stahl,  Quarîn,  Hoffmann,  etc.,  admettaient  Fexistence 
fréquente  de  Fépilepsie  chez  les  ascendants  des  épileptiques. 
Esquirol,  Moreau,  A.  Voisin,  Foville,  etc.,  en  ont  rencontré  de 
nombreux  exemples  (5).  Leech  et  Fox,  sur  675  parents  de  66  épi- 
leptiques, ont  trouvé  39  épileptiques  sans  compter  les  convul- 
sions infantiles  ou  de  cause  accidentelle.  Mais  la  statistique  la 
plus  intéressante  est  fournie  par  Echeverria  (6). 

Une  série  de  136  épileptiques  mariés  (62  hommes  et  74 femmes) 
ont  eu  533  enfants,  dont  : 

Sexe  Sexe  __ 

masculin.      féminin.         total. 

Morts  dans  Tenfance  de  convulsions.  .  .  89  lOG  i95 

—               d'autres  affections.  16  li  27 

Morts-nés 9  13  22 

Epileptiques 42  36  78 

Aliénés .'»  6  H 

Paralytiques 22  17  39 

Hystériques »  45  45 

Ghoréiques 2  4  6 

Strabiques 5  2  7 

Bien  portants 63  42  105 

Total 264  289  553 

Si  on  réunit  aux  épileptiques  les  enfants  morts  de  convulsions, 
on  voit  que  plus  de  la  moitié  des  enfants  issus  d'épileptiques 
sont  des  convulsifs.  La  statistique  du  même  genre  que  j'ai  rap- 

(i)  MaifODoeuve,  Observations  et  recherches  sur  Pépilepsie;  th.,  1803,  p.  86. 

(2)  Beau,  Arch,  gén.  de  méd.,  2»  série,  t.  XI,  p.  328. 

(3)  Doutsia-Dubreuil,  De  Vépilepsie, 

(4)  Lasègne,  De  répilepsie  par  malformation  du  crâne.  {Ann.  Méd.psych,^  1877, 
t.  XVm,  p.  12.) 

(5)  Tardieu,  De  la  transmission  héréditaire  de  Pépilepsie;  th.,  1868.     . 

(6)  EdieTerria,  Marriage  and  hereditariness  of  épileptics.  {Journ,  of  mental 
éeienee,  oct.  1880.) 
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portée  plaide  exaclemeiit  tiaiis  le  m^ine  sens;  elle  inonlre  ci» 
outre  que.  si  quelques  mariages  dépilep  tiques  sout  tlune  fécon- 
dité moyenne,  il  n'y  a  guùre  qu'un  cinquième  «Je  leurs  enfants 
qui  soient  sains  (1). 

L'hérédité  similaire  de  l'épUepsic  n'est  donc  pas  rare;  si  la 
plupart  des  auteurs  s'entendent  à  la  cousidt^rer  comme  moins 
fréquente  que  l'hérédité  de  transformation,  ou  ne  peut  nier  quf 
dans  un  certain  nombre  de  familles,  l'hérédité  épileplique  direrle 
est  ta  plus  fréquente  de  toutes  les  formes  d'hérédité  névropa- 
thique  (2). 

En  ce  qui  concerne  l'épllepsie,  l'hérédité  similaire  comme 
l'hérédité  de  transformation  suit  les  lois  générales  de  l'hérédité. 
Elle  peut  être  directe  ou  croisée,  c'est-à-dire  être  divulguée  par 
les  ascendants  ou  les  collaléraui.  Contrairement  à  l'opinion  de 
Baillarger  et  de  Fovilte,  la  statistique  d'Echeverria  indique  que 
l'hérédité  similaire  est  plus  souvent  indirecte;  les  chiffres  de 
M.  BourncTÎHe  et  les  miens  plaident  dans  le  même  sens.  L'héi-é- 
dilé  en  retour  s'observe  souvent  dans  l'épilepsie  passant  du 
grand-père  au  petit-fils  sans  atteindre  le  père.  L'hérédité  du  côté 
matei-nel  paraît  plus  fréquente  (3)  ;  mais  les  incertitudes  de  la 
paternité  troublent  létude  de  cette  question. 

L'hérédité  de  l'épilepsie  se  manifeste  quelquefois  an  uiémc 
ilge  dans  deux  générations  successives,  c'est  ce  que  Ion  appelle 
l'hérédité  homochrone;  mais  en  général  il  y  a  cbei  le  descen- 
dant tendance  à  l'anticipation,  c'est-ft-dire  que  le  descendant 
est  atteint  à  un  Age  moins  avancé  que  l'ascendant.  Cette  ten- 
dance est  telle  qu'il  arrive  quelquefois  que  le  lils  soit  pris  avant 
le  père,  la  dégénérescence  trahit  ainsi  sa  marche  progressive- 
ment accélérée.  Enfin  il  n'est  pas  très  rare  que  l'épilepsie  se 
transmette  sous  la  même  forme  et  qu'elle  se  manifeste  sous  l'in- 
Huence  des  mêmes  causes  déterminantes  chez  deu\  membres 
de  la  même  famille. 


(Il  Boucliet  et  Caïaaiielli  uvaiu^at  dt^i  lignulè  lu  [rvigueiice  des  coDvuliiaat  vliei 
le»  citfanUilMfpilfliiUqueï;  Duiart  [Hfriditi  de  Cêpitepiie,  1865),  tv&lue  à  63  •/• 
le  uambre  lie  ceux  qui  ■iicrombeiit  &  celt«  maladie. 

^i)  Bonibart,  le*  Famillrt  a'ifpUepliquet ;  Ibbte  de  Bordeaux,  tSB7. 

{^  Tereukiewia,  DieAaâfigiIeH  Urtafken^erEjiilrptie.  Iiiaug.  dits.,  Brrlin,  IB8i. 
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M.  BpowD-Sé(juard  (1)  n  montré  que  des  cochons  d'Inde  rendus 
^pileptiques  pur  faction  du  sciatiqiie  ou  de  la  moellepeuvenl 
donner  naissance  à  des  pelils  qui  deviennent  épi lep tiques. 
D'autre  part,  Liiciani  a  vu  la  Iransmtssion  héréditaire  de  l'épi- 
lepsie  provoquée  chez  les  animaux  par  dos  lésions  irritatives 
du  cerveau  (2).  Le  même  fait  peut  se  reproduire  chez  l'houmu'  : 
j'ai  déjà  cité  lofait  d'uu  homme  qui  devint  épileplique  à  la  suite 
d'uH  traumatisme  sans  qu'on  relf^ve  che^  lui  d'antécédents 
héréditaires  nu  personnels  et  qui  guérit;  pendant  qu'il  était  sujet 
aux  accidents  couiiliaux,  il  donna  naissance  à  une  fille  qui 
devint  épileplique  à  l'âge  de  cinq  ans.  Je  remarquerai  toutefois, 
à  propos  de  ce  cas,  qu'il  n'est  pas  sufflsamuient  prouvé  que  le 
traumatisme  n'a  pas  été  seulement  chez  le  père  une  cause 
occasionnelle  qui  aurait  mis  imi  évidence  une  prédîsposiliim 
ignorée  ou  Inavouée. 

Dans  certaines  espi^ces  animales,  lorsqu'une  femelle  a  été 
fécondée  une  premtl^rc  fois  par  un  mâle,  il  arrive  qu'elle  trans- 
mclte  plus  tard  auï  produits  d'un  autre  mSIe  certains  caractères 
du  premier.  On  s'est  demandé  si  cette  hr-rédité  par  imprégnation 
était  applicahle  aus  dégénérescences  humaines  et  en  particulier 
U  l'épilepsie  ;  mais  les  faits  n'ont  pas  encore  répondu  a  la 
(Question. 

Nous  avons  déjà  fait  remarquer  que  quelquefois  les  descen- 
dants pouvaient  être  atteints  avant  l'ascendant;  c'est  dire  que 
même  lorsque  le  sujet  devient  épileptique  â  un  âge  avancé, 
on  peut  souvent  découvrir  des  circonstances  qui  indiquent  la 
préilispositiou;  il  en  était  ainsi,  par  e:iemple,  chez  un  malade 
atteint  à  soixante-deux  ans,  qui  suivait  ma  consultation  de  la 
Salpélrière  et  dont  l'observation  a  été  publiée  par  M.  Séglas  (3). 

Boudin  et  Trousseau  ont  fait  jouer  à  la  consanguinité  un  rAle 
important  comme  cause  héréditaire  de  l'épilepsie.  Mais  la  con- 
sanguinilé,  qui  a  été  accusée  de  pouvoir  déterminer  k  elle  seule 


(1)  Brown-Séquard,  Fait»  nouveaia  élabliuant  Vrxtrfme  fr/quenee  de  la 
IroniniMion  par  AérAlilê  iPHati  orgmiiqun  morbidri  produiU  accidenlellrnenl 
vAet  lei  oKundantM.  (C.  /?.,  mars  tSSâ.) 

(S)  An-hivio  itiUiano  pirr  le  malallie  aen<tue,  IBR1,  p.  20S. 

(3)  Séutai,  Noit  mr  un  COI  irfpilepiie  tanUvf.  [Revue  dt  médecine,  1S85, 
p.  *84.) 
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la  production  de  iiévrnpatbies,  n'agit  on  réalité  que  par  l'acca- 
iitulation  de  l'hérédité  ;  des  états  iiévrosiques  peu  accentués  cher 
ces  (leus  producteurs  se  li-ouveiit  multipliés  et  caractérisés  cIice 
le  produit.  La  nervosité  est  alors  passée  au  carré,  comme  dit 
P.  Ilert  1^1),  Si  la  consanguinité  morbide  est  d'une  efficacité  in- 
contestable pour  la  production  de  l'épilepsle  comme  des  autres 
formes  de  dégénérescence,  la  consanguinité  saine  ne  peut  gufi-e 
être  mise  en  cause,  ainsi  que  le  montrent  d'ailleurs  les  faits 
recueillis  par  Morel,  A.  Miltrliel,  Falret,  Voisin.  Dans  les  faits 
rapportés  par  Laugdon  Down  (i),  on  TOil  aussi  que  tes  mariages 
consanguins  qui  ont  donné  naissance  à  des  idiots,  s'étaient  arran- 
gés dans  des  familles  tarées,  et  les  fails  recueillis  plus  récem- 
ment n'ont  fait  que  conGrmer  cette  conclusion  (3). 

On  a  voulu  expliquer  en  partie  par  la  consanguinité  la  répar- 
tition prédominante  de  l'épilepsie  dans  certaines  régions.  M.  Bur- 
lureaiu  (4),  à  l'aide  des  documents  fournis  par  le  ministère  de  la 
guerre  et  comprenant  le  nombre  des  jeunes  gens  inscrits  sur  les 
listes  de  tirage  au  sort  et  le  nombre  des  exemptés  ou  réformés 
pour  cause  d'épîlepsie,  a  reconnu  que  les  épilepliques  sont  plus 
nombreux  dans  certaines  régions  de  la  France.  «  Tulle  et  ses 
environs  tiennent  le  premier  rang  :  on  y  trouve  dans  les  dix  der- 
nières années,  88  épileptiques  pour  17,826  inscrits,  soit  W 
pour  10,0iX).  Puis  viennent  Privas  (SI)  pour  1U,000),  Perpignan, 
Pau  (29  pour  10,000)  ;  Châlons-3m--Marne.  Saint-Étienne  (25  pour 
IO.(X)0).  Paris  tient  UH  juste  milieu  {13  pour  10,0(KI).  Les  pays  qui 
sont  le  plus  favorisés  sont:  Fontainebleau  (1  pour  10,0001  ;  Tout 
^8  pour  10,000);  Charti-es  (6  pour  10,000);  .Mençon  (9  pour 
10,000);  Argentan  ("  pour  10,000)  ».  M.  Burlureaux  pense  (3)  que 
ces  faits  sont  conformes  h  l'opinion  suivante,  formulée  par 
M.  Lapoiote  :  «  Comme  je  crois  ravoir  suRisamment  démontré, 

il)  Revue  BdontiDriue  <le  In  R-'pil-btiçiie  française,  i"  airil  1884. 

(i)  Londan  Hotp.  Hep.,  188e. 

(3)  Gollsohalk,  Valeur  de  Finflatim  itf  ia  consaaguiniti  »iir  la  iirodaetion  de 
eépileptit  et  de  VidioUe;  tli.,  1889-  —  Botirn'îvillc  et  Courtiarisu,  Unie  *talutiq«f 
nir  U  rôle  de  ta  eontitHguiniU  data  Cétiotagie  de  r^ilriuie,  de  ndioli»  et  d» 
fimMeillM.  fProgr*i  laMUal.  1BB9,  n»  23.) 

(It  Burlureaut,  art.  Êpileptie.  {Die,  eneyel.  dm  Se.  médicale»,  1"  ttrie,  t.  XXXV, 
p.  IC9.) 

<3I  Pitiluntque  H.  Lou&U  {Eitai  sur  eàpitepeie.Ui.,  18S1)  STii  11  indiqué  uneditUI- 
bulioii  'iilîéreule. 
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Tépilepsie  est  fréquente  dans  certains  départements  du  centre  ; 
je  suis  porté  à  penser  que  le  faible  degré  de  division  du  sol  dans 
ces  départements  n'y  est  pas  étranger.  La  grande  propriété  qui  y 
règne  encore  entraîne  la  dissémination  de  la  population  et  celle- 
ci  donne  lieu  à  l'isolement  de  Tindividu.  Chaque  propriété  est 
habitée  par  celui  ou  ceux  qui  la  font  valoir,  et  chacun  habite  sur 
son  lot,  forcément  privé  de  la  vie  de  relations.  11  en  résulte  des 
habitudes  vicieuses  et  Texagération  des  cas  de  consanguinité. 
De  là  des  déchéances  nerveuses  qui  conduisent  à  des  affections 
convulsives,  et  peut  être  surtout  à  Tépilopsie.  »  Je  n'accepte  ni 
ne  repousse  cette  opinion,  que  je  ne  suis  pas  en  mesure  de  dis- 
cuter. 

Une  condition  qui  favorise  éminemment  la  multiplicalion  des 
dégénérescences  névropathiques,  consiste  en  ce  que  les  névro- 
pathes de  tout  ordre  ont  une  tendance  remarquable  à  se  recher- 
cher, et  cette  sélection  pathologique  contribue  à  l'augmentation 
du  nombre  des  épileptiques.  Cette  tendance  ne  se  manifeste  pas 
seulement  chez  les  excités,  les  excentriques,  les  hystériques, 
les  vésaniques,  mais  aussi  dans  une  autre  catégorie  d'anormaux, 
les  criminels  chez  lesquels  le  vice  devient  la  base  d'une  sélec- 
tion spéciale  ;  or,  on  sait  ([ue  les  connexions  sont  nombreuses 
entre  la  criminalité  et  l'épilepsie. 

Parmi  les  causes  prédisposantes  tenant  aux  générateurs,  il 
faut  encore  signaler  la  disproportion  d'âge  entre  les  époux,  et  en 
particulier  l'âge  plus  avancé  delà  mère.  Dans  le  môme  ordre 
d'influences,  citons  encore  l'ûge  avancé  du  pore  et  de  la  mère. 
Enfln  il  est  une  circonstance  que  Ton  relève  quelquefois  dans 
les  antécédents  héréditaires  des  épileptiques,  comme  névro- 
pathes en  général,  en  dehors  de  toute  tare  névropathique,  de 
toute  condition  anonnale  d'âge  au  moment  de  la  conception, 
€'est  Texistence  de  cas  de  longévité  exceptionnelle  parmi  les 
ancêtres  ;  il  semblerait  que  ces  derniers  ont  épuisé  en  quelque 
sorte  la  vitalité  de  la  race. 

Nous  avons  déjà  relevé  que  toutes  les  conditions  hygiéniques 
défectueuses,  toutes  les  conditions  morbides  des  ascendants  au 
moment  de  la  conception  ou  pendant  la  gestation,  sont  capables 
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de  provoquer  la  (légén(';rescence  el  par  conséquent  la  prédispo- 
sition il  r^pilepsie,  la  diathpse  épilepEiqiie  (Wîllis).  Mais  certaines 
de  ces  conditions  sont  particnlièremenl  favorables. 

En  premier  lieu,  il  faut  citer  l'alcoolisme  des  parents. 

L'inJluence  do  l'ivresse  au  moment  de  la  conception  sur  la 
production  de  l'aliénalion,  de  l'idiotie,  de  l'épilepsie  a  éli-  signa- 
lée par  Esquirol,  Séguin,  Morel,  Lucas,  cl  plus  récennncul  par 
Demeaux,  Déliant  et  Vousgier.  L'ivresse  constitue  en  effet  une 
Téritable  névropatliie  transitoire,  se  manifestant  plus  facilement 
et  avec  une  moindre  dose  chez  certains  individus  que  Lasègue  à 
désignés  sous  le  nom  d'à Icooli sables  (l).  L'ivresse  peut  agir  de 
la  même  manière  quelque  soit  l'agent  d'inloiicalion. 

L'ivrognerie,  en  déterminant  des  excitations  plus  ou  moins 
périodiques,  suivies  de  dépressions  proportionnelles  qui  néces- 
sitent des  doses  croissantes  et  sans  cesse  renouvelées  d'esci- 
tant,  finit  par  déterminer  en  dehors  des  dégradations  organiques, 
un  véritable  épuisement  du  système  ncrveus  qui  fitvorise  les 
réactions  convulsives,  et  éminemment  apte  A  se  transmettre  par 
hérédité.  Si  l'ivrognerie  est  déjA  la  manifeslalion  d'une  tare 
héréditaire,  l'alcoolisme  ne  peut  faire  qu'exagérer  cette  tare. 
Aussi  trouve-t-on  fréquemment  l'abus  des  liqueurs  spiritucuses 
chez  les  ascendants  des  dégénéi'és,  et  en  particulier  des  épilep- 
tiques  (2). 

Les  intoxications  chi-oniques  par  le  plomb,  l'opium,  par  la 
morphine,  peuvent  agir  de  même,  sans  que  le  rflle  de  ces  der- 
niers agents  soit  jusqu'^  présent  nettement  établi.  Là  aussi, 
d'ailleurs,  le  rflle  du  poison  est  encore,  comme  dans  le  cas  de 
l'alcool,  difficile  à  déterrainer,  parce  que  presque  loua  ceux  (jui 
se  lîvi-ent  à  son  abus  sont  fréquemment  des  névropathes  :  le 
dis  d'une  morphiomane  dont  j'ai  relaté  l' observation  (3)  est  ac- 
tuellemcnl  épileptique,  mais  la  mère  était  hystérique.  Toutefois, 
il  faut  remarquer  que  la  morphiomanie  pendant  la  grossesse  est 
bien  propre  à  déterminer  des  aptitudes  convulsives,  l'absli- 


(l'j  Cb.  Viré,  Noie  tur  leialcoalitable>.{Soc.BiédicaleileiAâpilaUT,{iflS.) 
[î)  H.  KïiHIn,  De  l'ateoolUme  ilei  parent»  contidfrê  comme   caïue  iFfpiltpiie 
chti  letlrt  ilaccndliilii.  {Ann.  mM.  piijch.,  tSIS,  t.  1,  p.  tS.) 

(3)  Ch.FiT*,  AfoniAinitme  el  ffro*»rMc(C.  H.  Soc.  Biologie,  I8S1,  âO  oclobrc.) 
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nenco  du  poison  déleniiinant  presque  consLnmment  des  mou- 
vements  désordonnés  ilii  fœlus. 

Parmi  Icâ  causes  dépressives  qui  peuvent  ultOrer  la  nutrition 
du  foetus,  et  en  parliculier  la  nutrition  de  son  système  nerveux  et 
le  prédisposer  à  une  irrilabilité  morbide,  il  faut  ciler  non  seule- 
ment les  maladies  géiii^rales,  la  mauvaise  alimentalion,  une 
lïygîène  gi''nécale  défectueuse,  les  infections  de  la  mère  et  du 
l>ère  au  moment  de  la  conception,  ou  de  la  mt're  pendant  la 
^-estation,  mais  encore  les  Irauuuilismes,  tous  les  t'branlements 
jïhysiques  et  uioraus. 

L'influence  dégénéralrice  des  cliocs  moraux,  au  moineut  de  la 
^^onceplion,  ne  peut  ôtre  établie  que  par  des  faits  très  rares; 
■«cependant  j"at  eu  occasion  d'en  rapporter  un  asseï  intéres- 
sant (l). 

Observation  LXVII.  —  Emolions  iiii  mnmeni  rie  la  conception; 
ipilepsie  veHiijineune. 

H"'  X.,  Agée  de  12  ans,  est  assez  bien  conformdG,  et  son  crftne 
^semble  régulier;  elle  a  toutefois  été  opérée  d'uu  bec  de  lièvre  latéral 
^^uche.  Cette  jciino  (itie  présente  un  tic  des  paupières.  KUe  parle  avec 
liieancoiip  de  difficulté,  et  ce  n'est  d'ailleurs  qui:  vers  l'âge  de  6  ans 
«lu'clle  a  commencé  à  se  faire  comprendre.  Elle  a  encore  de  temps  en 
teD)ps  de  rincontinence  nocturne  d'urine.  Elle  lit  très  mal,  et  écrit  à 
peine,  bien  qu'on  se  suit  occupé  avec  grand  soin  de  son  éducation. 
Elle  est  toujours  somnolenle,  lacilnrne,  cl  parait  avoir  de  temps  en 
temps  des  accès  vertigineux  pendant  lesquels  elle  laisse  tomber  ce 
qu'elle  tient.  (Ces  accès  ne  se  sont  pas  modifiés  depuis,  on  a  seulement 
pu  s'assurer  qu'ils  s'accompagnent  de  pâleur,  de  perte  de  connaissance 
et  quelquefois  de  miction  involontaire.) 

Son  père  est  bien  portant  et  sobre,  sans  antécédents  nerveux;  un  oncle 
et  une  tante  de  ce  côté  sont  aussi  indeninns;  le  grand-père  était  goutteux. 
Sa  mère  est  un  peu  romanesque,  mais  n'a  jamais  éprouvé  d'accidents 
nerveux  caractérisés;  une  tante  maternelle  a  été  atteinte  de  chorée  à 
plusieurs  reprises,  sans  rbumatisme.  Aucun  autre  antécédent  nerveux, 
Trois  enfants,  nés  avant  cette  jeune  fille,  n'ont  jamais  éprouvé  de 
troubles  nerveux  et  n'offrent  aucune  difTormité.  D'ailleurs,  le  père  qui 
est  avocat,  un  peu  an  courant  de  la  question  de  l'hérédité,  s'est  livré  à 
une  enquête  sérieuse,  et  n'a  rien  trouvé  de  plus.  Mais  voici  ce  qu'il 
raconte  ;  Tout  porte  a  croire  que  la  conception  de  cette  enfant  eut  lieu 
le  2  mai  (871,  vers  sept  heures  du  matin  ;  et  une  demi-heure  api-ês. 
Une  troupe  de  gantes  nationaux  fit  irruption   dans  l'appartement  pour 

(1  )  Cil.  Viti,  la  Enfanta  rfu  tiège.  [Progrèt  luMicnl,  1881,  29  mars,  p.  ïiS.) 
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troscopique  du  sang,  et  qui  peuvent  influer  sur  la  DUtiïUoa^ 
Tœtus  (il. 

Les  fails  que  nous  avons  passés  en  revue  jusqu'à  prés( 
nous  indiquent  que  ce  sont  les  conditions  dépressives  qui  Tai 
lisent  la  dégénérescence  et  la  dialhêse  épitcplique  en  parliculj 
Il  n'est  pas  douteux  que  parmi  les  émotions,  ce  soient  les  émo^ 
tions  tristes  ou  dépressives  qui  jouent  le  principal  rûle  dans  la 
genèse  de  la  prédisposition  spasmopliile  pendant  la  gestation; 
c'est  presque  loujnui-s  la  peur  ou  les  chagrins  prolongés  de  la 
inèrequîont  élé  incriminés  par  les  observateurs.  Quelquefois 
nn  a  atlrîliuê  In  maladie  de  l'enfant  h  une  frayeur  causée 
m^re  par  une  attaque  d'éjiilepsie,  mais  cette  frayeur  n'a 
en  somme  de  spécial. 


Certaines  circonstances  de  raccouchement  ont  été  accusées 
produire  l'épilepsic  chez  l'enfant-  C'est  ainsi  qu'on  a  quelqi 
fois  noté  (Bourneville),  l'état  de  mort  apparente,  l'asphyxie  cau- 
sée par  la  constriction  du  cou  par  le  cordon,  un  long  séjour  dans 
le  défilé  pelvien,  l'application  du  forceps.  La  démonstration  de 
la  réalité  du  rûle  de  ces  causes  est  difficile  à  élahlir;  mais  elles 
méritaient  d'être  si^alées. 

Certains  défauts  d'iiyglëne,  dans  les  premières  semaines  qui 
suivent  la  naissance,  ont  aussi  pu  être  incriminés.  On  sait,  par 
exemple,  que  l'hahilude  de  placer  l'enfant  uniformément  sur  le 
même  côté,  peut  provoquer  une  déformation  oblique  ovalaire 
du  d'âne,  une  ptagiocéplialie  pnr  propulsion  latérale  ;Guéniot), 
or,  l'épilepsie  coïncide  sonvent  avec  cette  déformation  du 
crâne  (Lasëgue^.  11  faut  noter  toutefois  que  tous  les  enfants 
ne  sont  pas  aptes  à  subir  cette  déformation;  ceux  qui  y  sont  le 
plus  sujets,  sont  les  albrepsifjues  (Parrot).  Enfin,  l'épilepsie  peut 
coïncider  avec  les  déformations  artificielles  produites  par  le 
serre-téte,  dans  les  rares  contrées  où  il  est  encore  employé  ;  on 
sait,  en  effet,  que  Saviard  provoquait  sur  un  enfant  des  convul- 
sions à  volonté  en  comprimant  la  tête.  Toutefois,  cette  étioloj 
encore  ne  peut  être  admise  qu'à  titre  d'exception. 


1 


(1)  C.  R.  Siff.Bial.,  leSS,  p.  217;  18S9,  pp.  loi,  131. 
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it  la  période  de  rallaitemcnt,  la  prédisposition  à  l'épilep- 
sie  pourrait  encore  se  développer  dans  des  conditions  hygié- 
niques particulières  de  la  nouirice.  Les  êmolions  morales,  la 
mauvaise  hygiène  de  la  nourrice  ont  été  incriminées  sans  trop 
de  preuves.  L'influence  rie  l'alcoolisme  est  pi!ul-iîlre  moins  pro- 
blématique. C'est  suitout  à  propos  des  convulsions  de  l'enfance 
qu'on  s'est  demandé  si  la  lactation  pouvait  jimer  un  rôle  dans  la 
genèse  des  troubles  nerveux,  lorsque  la  nouirice  naturelle  ou 
mercenaire  étaJtatteinle  de  manifestations  morbides  transitoires 
ou  permanentes.  Guersant  a  cité  le  fait  d'un  nourrisson  qui  était 
pris  de  crises  convulsîves  chaque  fois  que  sa  mère,  qui  était  très 
impressionnable,  lui  donnait  le  sein  api*s  s'être  livrée  au  coït. 
D'autre  part,  M.  Vernay  (i)  a  rapporté  un  fait  dans  lequel  des 
convulsions  paraissent  s'être  développées  en  conséquence  de 
l'alcoolisme  d'une  nourrice  mercenaire,  et  disparurent  après  la 
cessation  de  l'allaitement.  Des  faits  analogues  ont  été  cités  par 
Baumes  {ûj.  Portai  croyait  que  la  notirrico  pouvait  transmettre 
sa  prédisposition  héréditaire;  il  attribue  l'épilepsie  d'un  nour- 
risson fl  cette  circonstance,  qu'une  sœur  de  la  nourrice  était 
épileptique. 

Il  conviendrait  de  spécifier  dans  les  observations  ultérieures, 
•1  quelle  époque  du  développement  ont  agi  ces  causes  de 
troubles;  il  est  à  pi-ésumer  en  elTet,  que  chaque  malfonnation  et 
chaque  trouble  de  nutrition  des  org»nes  et  des  tissus  ne  peut 
être  produite  qu'à  une  époque  déterminée  de  l'évolution  de  l'em- 
bryon ou  de  l'enfant.  La  localisation  de  la  lésion  organique 
pourrait  alors  fournir  la  preuve  de  l'influence  de  la  cause  présu- 
mée. 

Si,  dans  l'adolescence  et  l'âge  adulte,  les  mêmes  influences 
peuvent  encore  avoir  une  certaine  action;  si  des  troubles  de 
flutrilion  persistants  peuvent  encore  créer  une  suscepliliilité 
spéciale  du  système  nerveux,  avec  ou  sans  subslratuui  auato- 
inique  observable,  celte  action  n'est  pas  tellement  manifeste 
qu'on  ne  puisse  la  mettre  en  doute. 


r  akoaliime  chez  un  n 


iveau-né.  {Lyon  mnllcal. 


H}  Vemity,  CoimnUioni  p 
l»â,  t.  XI.  p.  440.) 
'^  fitumèi,  Traité  dei  convul*iom  dan*  l'enfance,  3'  éd.,  I8DJ,  pp.  78,  8 


CHAPITRE  XIX 

CAUSES   PRÉDISPOSÂMES   INDIVIDUELLES;  SEXE,  AGE. 

ÉGLAMPSIE    ET   ÉPILEPSIE 

Parmi  les  causes  prédisposantes  individuelles,  il  faut  citer  le 
sexe  et  Tàge;  mais  le  rôle  de  ces  conditions  physiologiques 
est  tout  h  fait  subordonné  à  la  prédisposition  congénitale  ou 
acquise. 

En  ce  qui  concerne  le  sexe,  il  est  difficile  de  baser  une  opi- 
nion sur  les  faits.  C'est  Topinion  de  presque  tous  les  médecins  qui 
reconnaissent  que  Tépilepsie  est  plus  fréquente  chez  les  femmes: 
mais  les  statistiques  faites,  mêmes  dans  les  hospices  comme 
Bicétre  et  la  Salpétrière,  ne  sont  pas  comparables.  La  discussion 
reste  ouverte.  Les  naturalistes  admettent  que  dans  les  espèces 
animales,  la  dégénéralion  commence  par  les  femelles,  et  quel- 
ques moralistes  pensent  que  celle  observation  peut  s'appliquer 
au  moral  (Chamfort).  Cette  conception  peut  s'appuyer  sur  quel- 
ques faits  embryologiques  et  physiologiques  qui  font  de  la 
femme,  d'une  manière  en  quelque  sorte  permanente,  une 
<'  blessée  »  comme  dit  Michelet.  On  ne  peut  accepter  que  sous 
bénéfice  d'inventaire  l'opinion  de  Rousseau,  qui  soutenait  que 
la  feuîine  n'est  jamais  qu'un  grand  enfant;  elle  ne  s'appuie  sur 
aucune  notion  scientifique  rigoureuse. 

Toutes  les  formes  d'épilepsie  peuvent  se  développer  à  tous  les 
âges.  En  dehors  de  la  première  enfance,  de  l'âge  des  convulsions, 
l'épilepsie  dite  idiopathique,  sans  cause  connue,  survient  le  plus 
souvent  entre  treize  et  dix-huit  ans  ;  mais  il  est  évidemment 
erroné  de  dire  qu'à  partir  de  vingt  ans  on  n'ait  plus  à  craindre 
l'épilepsie  héréditaire  (Notlinagel,  Echeverria),  il  est  au  contraire 
fréquent  de  rencontrer  des  tares  héréditaires  dans  l'épilepsie 
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tardive.  Chez  un  certain  nombre  d'individus,  l'occasion  de  Tépi- 
lepsîe  ne  s'est  pas  présentée  dans  l'adolescence  ou  dans  l'âge 
adulte,  ou  bien  la  prédisposition  s'est  accentuée  sous  l'influence 
de  la  mauvaise  hygiène,  des  intoxications,  des  émotions  dépres- 
sives répétées,  etc.  Chez  bon  nombre  d'individus  devenus  épilep- 
tiques  sur  le  tard  sous  l'influence  de  l'alcoolisme,  on  découvre 
(les  antécédents  héréditaires  évidents. 

Forestier  (1)  avait  déjà  noté  que  parmi  les  maladies  hérédi- 
taires il  y  en  a  qui  ne  surviennent  qu'à  un  âge  avancé.  Poilroux  [2] 
a  relevé  l'hérédité  chez  une  femme  qui  était  devenue  épileptique 
à  l'âge  de  soixante-dix  ans;  et  les  observations  de  M.  Delanef 
montrent  que  l'hérédité  directe  ou  de  transformation,  l'héré- 
dité dégénérative  en  général  jouent  le  principal  rôle  dans 
l'étîologie  de  Tépilepsie  sénile;  la  plupart  des  faits  que  j'ai  eu 
occasion  d'observer  se  conforment  à  la  même  loi  (3). 

L'épilepsie  se  montre  d'ailleurs  plus  souvent  dans  un  âge 
avancé  qu'on  ne  paraît  l'admettre  en  général.  L'épilepsie  tardive 
est  peut  être  plus  fréquente  chez  la  femme;  et  la  ménopause 
paraît  jouer  un  rôle  important  dans  son  apparition  (i).  Elliotson 
^i  vu  une  vieille  femme  qui  avait  été  épileptique  depuis  les  pre- 
mières semaines  de  sa  vie  et  qui,  après  avoir  paru  guérie  pendant 
les  trente  ans  que  dura  sa  menstruation,  fut  reprise  à  la  méno- 
pause (5). 

L'influence  de  l'âge  a  d'ailleurs  elle-même  été  fort  discutée, 
lâsègue  pensait  qu'en  dehors  des  cas  où  elle  est  la  consé- 
<iuence  immédiate  ou  lointaine  d'un  traumatisme ,  il  n'y  a 
d'épilepsie  vraie  que  celle  qui  survient  entre  quatorze  et  dix-huit 
ans.  Cette  opinion,  qui  exclut  l'épilepsie  dans  l'enfance,  ne 
peut  se  soutenir  que  si  on  distingue  d'une  manière  absolue 
l'éclampsie  de  l'épilepsie.  Or,  celte  distinction  me  paraît  tout  à 
fait  arbitraire,  et  c'est  un  point  sur  lequel  je  vais  m'arréter 

(1)  Forestier,  De  morbis  aut  noxis  puerorum  a  vitiatiê  depravatUve  parentum 
hwuoribus,  diss.,  iuaiig.,  1802. 

(2)  Nouvelles  recherches  sur  les  maladies  chroniques,  et  principalement  sur  les 
affections  organiques  et  les  maladies  ht-r^ditaires  ;  iii-8,  1823,  p.  276. 

(3)  Delanef,  Essai  sur  Vétiologie  de  C épi Ifpsie  tardive;  th.  188J. 

(4)  Tilt,  the  Change  of  life  in  henlth  and  disease,  4«  éd.,  1882,  p.  175. 

(5)  Maclachlan,  A  pi*actical  treatise  on  the  disposes  and  inflrmities  of  advanced 
/i/f,  1863,  p.   110. 


258  ÉVILEPStES   ET    ÈI'lLEPTIQttlS 

eu  l'eproduisaot  quelques  fiiits  qui  ont  ûguré  dans  un  1 
antérieur  (l). 


Les  anciens  anteiirs  aduieltaienl  que  l'éclauipsie,  suit  iobn- 
lile  soit  puerpérale,  était  uue  névrose  analogue  à  l'épilepsje  ou  à 
riiystérie.  Borsieri  définissait  l'éclampsie,  une  épilepsîe  récente, 
transitoire  et  peu  susceptible  de  riïcidive;  mais  depuis  qu'on  a 
reconuu  la  fréquence  de  l'albuminurie  chcK  les  scai'latineui,  clier 
les  femmes  en  couches  ^Lever)  offrant  des  convulsions  éclamp- 
tiques,  le  cours  des  idées  a  changé.  Eu  présence  d'un  cas  dé- 
clampsie,  ou  ne  se  demande  pas  si  le  sujet  est  un  néTropalhe 
prédisposé  aux  réactions  cérébro-spinales,  on  explique  tout  par 
une  soi-disant  action  spécifique  du  sang  altéré  (urémie,  ammo- 
niémie,  urinémie,  microlie,  etc.)  sur  le  système  nerveux  central. 
Pourtant,  les  formes  cliniques  si  diverses  de  l'urémie  dans  les 
ufTertions  rénales,  devraient  faire  soupçonner  que  si  tous  les 
sujets  ne  réagissent  pas  de  la  même  nuiniére  sous  l'influence 
de  la  même  altération  du  sang,  ce  ne  peut  être  qu'en  raison  de 
prédispositions  organiques  spéciales.  Le  but  que  nous  nous  pro- 
posons est  de  mettre  en  évidence  la  prédisposition  névropalbiquf 
dos  sujets  qui  sont  atteîntsd'attaqueséclamptiqueseldemontrer 
les  lieus  peu  connus  qui  unissent  Téclampsie  et  l'épilepsie. 

Pour  ce  qui  est  de  l'éclampsie  infantile,  des  convulsions  dos 
jeuues  enfants,  on  n'hésite  guère  k  en  rattacher  l'origine  à  un 
élat  nerveux  natif:  les  convulsions  sont  fréquentes  ihcK  les 
enfants  issus  de  névi'opalbes,  de  mères  ayant  eu  des  attaques 
d'éclampsie  (2)  ;  on  les  voit  souvent  chez  les  enfants  d'une  même 
famille  ;  il  n'est  pas  que  les  sujets  qui  en  ont  été  atteints  offrent 
d'autres  troubles  nerveux  ou  qu'ils  produisent  dans  leur  descen- 
dance des  affections  cérébro-spinales. 

L'hérédité  directe  des  convulsions  de  l'enfance  a  été  observée 
par  nombre  d'auteurs,  notamment  par  Tissot,  Brachet,  Bouchut, 
de  Montgolfier  (3),  etc.  ;  et  fort  souvent,  elles  sont  le  pi-élude  de 

(1)  Ch.  Tiré.  Eclamptie  et  Epileptie.  {Anh.  de  Nttwvlogit,  W>  S2,  t88(.) 

{i)  Ducloi,  ÊtuiUt  eliniju't  tiir  lei  cenvitUioiit  ih  l'enfance;   Ihéga,  1B47.  — 

TroDMcau,  Clin,  taéit.  de  CHôlel-Dieu.  !•  Cdil.,  1873,  l.  It.  p.  171. 
(3)  De  HMtgoIfler,  Contribution  à  l'rluHe  des  convuUioHt  de   l'rnfaitce  coui- 

Oén'et  tpieiaienuHt  a»  point  dt  piic  de  rMirédttf  ;  Uiëm  de  Lyon,  1SS3. 
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répîlepsie  confirmée.  C'est  là  un  point  que  personne  ne  peut 
contester ,  et  qui  est  mis  en  évidence,  en  i)articulier,  par  les 
observations  si  détaillées  publiées  par  M.  Bourneville  et  ses 
élèves  (1). 

La  plupart  des  maladies  nerveuses  caractérisées,  sont  précé- 
dées dans  Tenfance  de  troubles  qui  constituent  en  quelque 
sorte  un  avertissement  (2),  Parmi  les  phénomènes  précur- 
seurs de  Fépilepsie  en  particulier,  on  rencontre  fréquemment 
les  convulsions  de  l'enfance  qui  représentent  la  maladie  sous 
des  formes  plus  ou  moins  atténuées  ou  dissimulées,  comme  les 
pâleurs  subites,  Tasthme  de  Kopp,  etc. 

Sur  deux  cent  quarante  épileptiques,  Moreau  de  Tours  en 
avait  trouvé  quarante-trois  qui  avaient  eu  des  convulsions,  et 
pour  mon  compte  j'en  ai  trouvé  trentr-quatre  pour  cent. 

«  11  n'y  a,  dit  Baumes,  entre  l'éclampsie  des  enfants  et  l'épi- 
lepsie,  qu'une  différence  de  marche  que  le  temps  seul  peut 
établir  (3).  »  11  n'y  a  donc  aucune  bonne  raison  de  distinguer  les 
convulsions  infantiles  de  l'épilepsie,  et  de  soutenir  que  l'épi- 
lepsie  est  rare  ou  n'existe  pas  chez  les  enfants.  C'est  au  con- 
traire chez  eux  qu'elle  est  le  plus  fréquente. 

Quand  il  s'agit  de  l'éclampsie  des  adolescents  ou  des  adultes, 
de  l'éclampsie  scarlatineuse,  ou  de  l'éclampsie  puerpérale  en 
particulier,  la  situation  (»st  moins  nette.  Dans  le  courant  de 
notre  étude,  nous  avons  été  frappé  de  voir  que  les  auteurs  qui 
se  sont  occupés  des  causes  de  l'éclampsie  ont  omis  de  se  poser 
les  trois  questions  suivantes  :  1°  Quels  sont  les  antécédents  héré- 
ditaires et  personnels?  2^  Quel  est  le  sort  des  éclamptiques? 
3<>  Quel  est  le  sort  de  leur  descendance?  Nous  pensons  que  les 
réponses  à  ces  questions  seront  de  nature  ù  jeter  un  peu  de 
lumière  sur  la  pathogénie  de  l'éclampsie;  aussi  nous  sommes- 
nous  efforcé  de  les  trouver  soit  dans  les  auteurs  qui  ont  traité 
des  maladies  nerveuses,  soit  dans  nos  observations  personnelles. 


l)  Recherches  cliniques  et  thérapetitiqiies  sur  tépilepsie,  Vhystérie  et  Cidtotie. 
(Compte-rendus  de  Bicétre  et  de  la  Salpùtrière,  1876,  1880,  1881,  1882,  1883.) 

(i)  Ch.  Féré,  Serve  troubles  eu  foreshadowed  in  the  child,  {Brain,  1883,  t.  Vllï, 
p.  230.) 

(3)  Barthez  et  RilUet,  Traité  clinique  et  pratique  des  maladies  des  enfants; 
3e  éd.,  t.  I,  p.  378. 

Ch.  Féré.  17 


238  ÉPILEPSIES   ET   ÉPILEPTIQUES 

Nous  nous  occuperons  d'abord  de  Téclampsie  scarlatinease. 

Observation  LXVIII.  —  Scarlafine;  albuminurie  ;  éclampsie;  épilepsie, 

Pict.,  19  ans,  vient  à  la  consultation  de  la  Salpôtrière,  le  22  oc- 
tobre 1881  ;  pas  d'antécédents  nerveux  héréditaires  avoués.  N'a  jamais 
été  malade,  et  n'a  jamais  eu  d'accidents  convulsifs  avantrâgedeO  ans* 

A  9  ans,  il  a  la  scarlatine.  Il  eut  à  la  suite  de  Talbuminurie  et  de 
ranasanpie  qui  ont  duré  trois  mois;  et,  pendant  ces  trois  mois,  se  sont 
produites  des  attaques  dites  éclamptiques.  Depuis,  l'albuminurie  a  dis- 
paru, mais  les  attaques  ont  continué.  Les  attaques  ont  été  scrupuleuse- 
ment inscrites,  elles  sont  assez  régulières  dans  leur  apparition  ;  elles 
viennent  à  peu  près  toutes  les  trois  semaines,  et  se  reproduisent  pen- 
dant trois  ou  quatre  jours.  Il  a  deux  sortes  d'accidents  épileptiques  : 

1°  Vertiges  sans  perte  de  connaissance  et  que  le  malade  compare  à 
une  sensation  (Visolement,  Il  voit  encore  la  lumière,  mais  ne  distingue 
rien  pendant  les  quelques  secondes  que  durent  ces  vertiges.  11  n'urine 
pas,  ne  se  mord  pas  la  langue. 

2®  Grandes  attaques  convulsives  qui  viennent  plus  souvent  le  jour, 
mais  aussi  quelquefois  la  nuit.  Ces  attaques  sont  provoquées  par  les 
émotions,  les  chagrins,  les  fatigues  corporelles,  les  voyages  en  chemin 
de  fer.  Ces  attaques  ofifrent  les  grands  caractères  de  l'épilepsie;  cri, 
pâleur  de  )a  face,  morsure  de  la  langue,  convulsions  toniques  et 
cloniques,  sommeil  prolongé. 

Les  vertiges  sont  précédés  d'une  sensation  vague,  qui  prévient  le 
malade.  Les  grands  accès  sont  précédés  de  grands  maux  de  iHe,  surtout 
autour  de  l'œil  gauche,  qui  serait  injecté  pendant  l'attaque. 

Pas  d'asymétrie  faciale,  pas  d'atrophie  des  membres,  ni  aucune  dé- 
formation, ni  asymétrie  apparente.  Point  hyperesthésique  sur  le  pariétal 
gauche  ;  réflexes  rotuliens  égaux  des  deux  côtés.  Rien  dans  le^  urines. 
(Elixir  d'Yvon  trois,  quatre,  cinq,  six  cuillères  par  jour,  en  augmentant 
d'une  cuillerée  par  quinzaine.) 

19  novembre.  —  A  eu  une  crise  le  23  octobre.  (Ses  crises  se  sont  du 
reste  reproduites  sans  modification  appréciable,  jusqu'au  dernier  jour 
où  il  s'est  présenté.) 

Dans  ce  fait,  nous  ne  trouvons  point  d'hérédité  nerveuse.  !1 
montre  toutefois  nettement  l'origine  de  Tépilepsie  qui  succède  à 
des  attaques  dites  éclamptiques,  développées  dans  le  cours  d'une 
albuminurie  consécutive  à  la  scarlatine.  Cette  succession  de 
phénomènes,  si  analogues  parleur  forme,  permet  de  soupçon - 
nerridentité  de  leur  nature. 

Plusieurs  auteurs  ont  d'ailleurs  signalé  la  possibilité  du  déve- 
loppement de  Tépilepsie  à  la  suite  de  la  scarlatine  (Sîeveking  (1), 

(1)  Sievcking,  On  Epilepsy  and  epifpjttiform  scizurcs  ;  2*    édit.,  London,   1861, 
p.  120. 
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Echeverrîa  (1),  etc.).  Gowers  (2)  fait  remarquer  que  la  scarlatine 
-est  la  maladie  aigué  à  la  suite  de  laquelle  on  voit  le  plus  souvent 
se  développer  l'épilepsie;  mais  il  ne  voit  aucune  relation  néces- 
-saîre  entre  Tapparilion  de  la  névrose  et  de  Hiydropisie  ;  aussi 
^herche-t-il  à  attribuer  au  poison  de  la  scarlatine,  une  action  spé- 
-tfîale  sur  le  système  nerveux.  Pour  moi,  Talbuminurie  et  la  scar- 
latine n*ont  d'action  efficace  que  lorsqu'elles  se  manifestent  sur 
xin  sujet  prédisposé  à  la  névropathie  ;  et  je  n'hésite  pas  à  appli- 
quer cette  opinion  à  la  folie  dite  brightique  (3). 

Du  reste,  comme  le  montre  encore  Gowers,  l'épilepsie  peut  se 
d€5  velopper  à  la  suite  de  toutes  les  fièvres  éruptives  et  indépen- 
{/oiïîinent  de  l'albuminurie;  et  on  peut  dire  que  là  comme  ail- 
leurs, l'agent  infectieux  ne  fait  qu'exciter  la  prédisposition.  Il  en 
est  de  môme  pour  l'éclampsie;  nous  pourrons  citer  h  ce  propos 
te  i*^sumé  d'une  observation  qui  nous  est  communiquée  par 
ami,  le  D' Alb.  Mayor,  de  Genève. 


lERVATiON  LXIX.  —  Hérédité  névropathiquc,  antécédents  convulsifSy 

rougeole,  éclampsie. 

Mefc.»-ieR.,  il  ans.  —  Grand'mèrc  patornelle  excitée.  Mère  nerveuse, 
fugii.<^s  erotiques  ayant  motivé  le  divorce.  Père  faible  d*esprit,  est 
devemr^u  au  bout  d'un  an  l'amant  de  sa  ci-devant  femme. 

M-  R.  a  eu  des  engorgements  scrofuleux  du  cou  (trois  frères  et 
*0Bu:r^S3  plus  jeunes  sont  aussi  scrofuleux,  sans  accidents  nerveux  offi- 
ciels^  ;  à  Fàge  de  8  ans,  elle  a  eu  pendant  six  mois  des  crises  hysté- 
niOf»-|nes  très  violentes.  —  Rougeole;  somnolences,  crises  éclanipti- 
que^    Tépétées  pendant  deux  heures  et  demie,  rien  dans  Turine;  mort. 

^^  influence  de  la  prédisposition  sur  l'efficacité  patbogénique 
"®  ^^^  scarlatine  et  peut-être  de  Talbuminurie  qui  s'y  rattacbe, 
^^^  '■»iise  en  évidence  par  le  fait  suivant,  où  on  voit  apparaître 
^^'^^^^cutivement  l'action  de  la  grossesse. 

**ERVATiON  LXX.  —  Hérédité  névropathique.  —  Scarlatine,  attaque 
^^<nivulsive.  —  Vertiges.  —  Grossesse  ;  attaques  épi lepti formes, 

^^  ^^*  M.  de  L,,  24  ans.  (Consultation  de  M.  Cliarcot.) 

^^ëécédents  héréditaires:  Mère  atteinte  d'eczéma.  Un  oncle  maternel 

i^\     ïcheienia,  On  Epilepsg;  New-York,  1870,  p.  132. 
^^    J^      Gowers,  Epilepsy  and  other  convuUive  chronie  disposes;  London,    1881, 

^^>   C.  R,,  de  la  Société  médicale  des  hôpitaux,  188:i,  p.  2G3. 
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ayanl  vu,  k  Tàge  de  dix-sept  ans,  un  individu  pendu  dans  un  bois, 
eut  une  grande  frayeur,  à  la  suite  de  laquelle  il  eut  des  attaques  ner- 
veuses, et  il  mourut  quelque  temps  après  d'une  affection  céi-ébrale.  — 
Un  cousin  germain  de  la  ligne  maternelle  est  né  cliétif,  presque  idiot 
et  est  sujet  aux  attaijues  d'épilepsie.  —  Un  grand  oncle  paternel,  ayant 
cru  étouffer  dans  un  accident  de  voiture,  eut  pendant  trois  ans  des 
crises  nerveuses,  dont  il  guérit,  et  aucun  de  ses  enfants  n'éprouve  de 
troubles  nerveux. 

La  malade  a  eu  la  scarlatine  vers  l'Age  de  9  ans.  Pendant  sa  conva- 
lescence, elle  eut  une  crise  convulsive  (on  ne  sait  pas  si  elle  a  été 
enflée,  ni  si  elle  eut  alors  de  l'albumine  dans  l'urine).  Jusqu'à  18  ans, 
époque  à  laquelle  la  menstruation  s'établit,  elle  n'offrit  aucun 
accident  nerveux.  A  partir  de  ce  moment  jusqu'à  21  ans ,  elle 
fut  sujette  à  de  violents  maux  de  tête,  s'accompagnant  de  saignement 
de  nez.  —  Vers  21  ans,  elle  eut  une  faiblesse  à  l'école  de  nata- 
tion; l'année  suivante,  elle  en  eut  une  autre  avec  quelques  légers 
mouvements  nerveux  (?).  Vers  l'époque  de  son  mariage,  à  24  ans, 
elle  éprouvait  presque  tous  les  mois  des  troubles  nerveux  léger's, 
caractérisés  par  du  clignotement,  des  mouvements  inconscients  de  la 
tèt^?,  des  bras  et  des  pouces.  —  Constipation,  pertes  blanches,  irrégu- 
larité des  menstrues. 

liUe  se  maria  le  21  mai  1881  et  devint  immédiatement  enceinte.  Une 
quinzaine  de  jours  après,  elle  eut  une  première  attaque  épileptique,  et 
elle  en  eut  deux  autres  le  mois  suivant.  Elle  accoucha  prématurément, 
à  huit  mois,  d'un  enfant  bien  portant.  Deux  mois  après,  crise  épilepti- 
que; ;  autre  crise  deux  mois  plus  tard. 

48  octobre  1882.  —  Fausse  couche  de  deux  mois; le  cinquième  jour, 
trois  attaques  d'épilepsie  dans  Fespace  de  quinze  heures. 

17  novembre  1882.  —  Depuis  la  dernière  crise,  elle  a  assez  souvent 
des  vertiges  soit  le  matin  eu  se  levant,  soit  à  propos  de  changements 
de  température.  La  mémoire  semble  s'affaiblir. 

D'après  la  description  du  mari,  les  crises  sont  très  caractéristiques  : 
cri  initial,  pAleur  de  la  face,  rotation  de  la  tète  à  droite,  convulsions 
toniques  et  cloni(iues,  miction  involontaire  inconsciente  ;  sommeil 
profond,  suivi  de  violents  maux  de  tète.  Ce  qu'il  appelle  vertige  ré- 
pond plutôt  à  des  accès  incomplets.  Ils  seraient  précédés  d'idées  noi- 
res, d'une  sorte  de  sensations  d'étouffement  ;  puis  la  malade  perd  con- 
naissance, laisse  tomber  ce  qu'elle  tient  à  la  main,  et  enfin  s'assoupit 
pour  (luelques  minutes. 

Dans  ce  fait,  la  première  attaque  convulsive  a  bien  apparu 
dans  la  convalescence  de  la  scarlatine,  et  a  semblé  se  développer 
en  conséquence  de  la  fièvre  éruptive  ;  mais  le  sujet  était  prédis- 
posé à  la  névrose  par  une  hérédité  névropathique  des  plus 
nettes.  A  la  suite  de  rétablissement  de  la  menstruation  se 
manifestèrent  des  accidents  vertigineux  ;  à  propos  d'une  gros- 


sesse,  les  attaques  prennent  un  caractère  nettement  épileptique. 
Tonte  action  physiologique  ou  patliologique  devient  cause 
excitante  des  manifestations  épileptirornies, 

Considérons  niainlitnant  l'inFlueuce  isolée  de  la  grossesse  et 
de  laccouclieinenl  sur  le  développement  de  l'éclampsie  et  de 
r^pilepsie.  Rappelons  d'abord  qu'un  certain  nombre  d'auteurs,  et 
en  particulier VogeletJacquemier,  etc.,  ont  considéré  l'éclampsie 
comme  une  épilepsie  aiguC;  mais  il  faut  reniari|uer  qu'ils  se 
plaçaient  seulement  au  point  de  vue  des  manifoslalinns  syiiiplo- 
iiiatiques  et  non  au  point  de  vue  de  la  nature  <le  l'afTection. 
Jarqupmier  dit  :  <■  Il  est  douteux  que  It's  femmes  qui  sont  tour- 
mentées par  des  accidents  sympathiques  soient  plus  exposées...; 
il  PO  est  do  même  des  accidents  qui  paraissent  avoir  plus  de 
rapport  avec  l'éclampsie,  connne  les  convulsions  sans  forme 
déterminées  et  l'hysléne  (t).  •< 

IVaulTp  part,  si  un  certain  nombre  d'auteurs,  et  en  particulier 
Gowers.  ont  signalé  linlluencc  de  la  grossesse  et  de  l'accouche- 
inf>iit  sur  le  développement  de  lépilepsie  (2),  des  recherches 
récentes  montrent  que  leur  action  n'est  pas  constante  (3).  En 
tout  ciis,  res  circonstances  ne  paraissent  avoir  d'action  que  chez 
«les  sujets  dont  les  antécédents  héréditaires  ou  personnels  rèvé- 
!  laient  l'existence  d'accidents  convulsifs  antérieurs  (cas  de  Ter- 
TÎlloD,  de  Kerrand,  de  Béraud). 

Chez  les  épileptiques  avérées,  la  grossesse  et  laecouchenient 
n'ont  pas  non  plus  d'inllnence  bien  marquée  sur  le  nombre  des 
attaques.  La  grossesse  semble  quelquefois  avoir  une  influence 
favorable  ii). 

La  recherche  des  antécédents  névroputhiques  a  été  très  négli- 
gée :  cependant  leur  importance  n'avait  pas  romplétement 
échappé.  C'est  ainsi  que  Miquel  (3)  admet  l'existence  d'une 
smceplibilUé  du  cerveau. 

(I I  Jacigupniler,  Manuel  dei  aecoHehmwHtt,  1816,  t.  H,  p.  200. 

(ii  Dclaiiaiw,  Ti-aitr  de  Cépileiuic,  1864,  p.233.  — J.  8.  Parry.  {^Aiuer,  jo»i-a.  of 
Qbilrtriet.itaiiX  IBT~>.) 

l3)  bénuil,  De  ripileptie  daiuia  rapporUaeee  la  grourue  et  eaccouchemeal  ■ 
tbise.  I8S4. 

(4)  H.  Nn4)D|{«r.  Ulier  die  Epileittie  and  dit*  Forliifan:iingigeti:Ai/l  de*  Weibet 
in  l'Ami  ffegrineiligen  Beiiehiingen,  18S3. 

(5)  Mlquul,  TraiU  de*  convultiUHS  che:  tn  frmme*  eiieeùilrt,  etc.,  1824,  p.  lu. 
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Nous  trouvons  dans  Trousseau  le  passage  suivant  ; 

'<  ...  Il  est  cerLain  que  la  siisceplibililè  jtervcuse  qn\,  f\\vz 
certaines  femmes,  a  pu  se  traduire  dans  renfaiice  par  des  acci- 
dents convulsifs,  plus  tard  par  des  phénomènes  hystériques  ou 
par  des  troubles  plus  ou  moins  bizaiTcs  de  rinuervation,  il  est 
cerlain,  dis-je,  que  cette  sensibilité  nerveuse  est  une  cause 
prédisposante  dont  la  connaissance  pourra  préoccuper  l'esprit 
du  médecin  (1).  «  Toutefois,  il  range  cette  cause  entre  la  prinii- 
parilé  et  l'alhuminurie,  c'est-.'i-dire  qu'il  ne  lui  accorde  point  1<; 
rûle  de  cause  primordiale. 

Handileld  Jones  (2}  dit  qu'une  prédisposition  indéterminée  est 
nécessaire  pour  que  les  attaques  épïleptiques  et  éclamptjques  se 
produisent  chez  les  enfants  ou  clie/  les  femmes. 

Barnes  (.3)  s'exprime  dans  le  même  sens,  mais  avec  plus  de 
clarté.  Il  considère  que  l'éclampsic  puerpérale  est  le  produit  de 
trois  facteurs  :  i"  exaltation  de  la  tension  physiologique  du 
système  nerveux  central ,  conséquence  immédiate  de  la  gros- 
sesse; 2°  empoisonnement  du  sang  exagérant  cette  irritabilité; 
3'  excitalioo  périphérique  ou  émolionnelle,  cause  provocatrice 
Immédiate  de  l'attaque.  Si  cepeudaul  il  existe  une  prédisposition 
névropathiqiie  héréditaire  ou  acquise,  c'est  une  condition  parti- 
culièrement favorable  au  développement  de  l'éclampsie  :  ■■  On 
peut  dire  que  la  grossesse  est  la  pierre  de  touche  de  la  solidité 
du  système  nerveux.  >■ 

I!  faut  bien  convenir  que  les  témoignages  que  nous  venons  de 
recueillir  ne  reposent  guère  sur  des  faits  rigoureusement  obser- 
vés; et  ils  indiquent  plutOl  un  pressentiment  qu'une  opinion 
bien  arrêtée. 

On  peut  cependa  il  trouver  çà  et  lu  quelques  observalions 
intéressantes  ù  ce  point  de  vue;  mais  ce  n'est  guère  dans  les 
travaux  qui  ont  trait  à  l'éclampsie,  I^  plupart  des  auteurs  qui 
s'en  sont  occupés  le  plus  récemment  ont  complèlemenl  négligé 


(1)  Trousieau.  Cliniqun  mêil.  i=  iAH.,  187.'l,  t.  H,  p.  497. 

(1)  C.  HaailUeld  Jonca,  Stiiilîri  on  functionat  ttrrvout  dUordcri.  Loudon,  IBTO, 
p.  33S  et  3Ï0. 

(S)  R,  BarnL's.  An  addreti  un  iircjjMuirefl  ri-gar/lril  ai  an  erperimmt  illutlm 
ynerat  i«>tl,;li,,ni.  [linl.mi-iL  Juhi-mI.  1876,  1,  II,  p.  737.; 
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la  recherche  des  antécédents  iiévropatliiques  (1)  ou  n'y  attachent 

cju'unc  importance  secondahe  (2), 
,  Michéa  (3)  cite  d'après  Pougens  et  Maiigct,  les  denxcas  suî- 

I     vants  :  1°  Mère  mélancolique;  antécédents  pei'soiiiiels  de  mi^me 
i_    Hiature  ;  éclampsie  puerpérale,  mort.  —  2"  Mélancolique  pendant 


sa  grossesse  ;  répète  qu'elle  mourra  coynme  sa  mère  ;  éclampsie 
jiuerpéralo,  mort.  L'auteur,  il  est  vrai,  n'en  tire  ancune  conclu- 
sion au  point  de  vue  de  la  pathogénie  de  l'éclampsie. 

Handûeld  Jones  cite  une  priiiiipure  éclamplique  dont  une  sœur 
^tait  épiieptique.  Oburton  (4)  rapporte  un  cas  de  convulsions 
2>uerpéralcs  chez  une  femme  qui  avait  eu  des  convulsions  (?) 
«rois  aos  aupai'avanl.  Murcliison  (5)  a  observé  l'éclampsie  puer- 
pérale associée  à  des  symptômes  discutables  d'ailleurs  de  dipso- 
wianie.  Nous  pouvons  résumer  à  ce  propos  une  obsei-vation  qui 
nous  est  communiquée  par  notre  ami  le  D'  Jagol,  d'Angers. 

Obsbbvation  LX.M.  —  Hérédilé  iih'ropalhiqne,  anléeédenU  eammlsifê  ; 
éclampsie  pHerpérnh. 
M°"  X.,  reoime  âa  chambre  priiiii[)are.  —  Père  alcoolique.  —  Sis 
frtrcs  et  sœurs  sont  morts  jeunes  {'!).  Deuï  avaient  des  convulsions. — 
A  l'âgn  ûl:  C  ans,  M""  X.  étant  tombée  sur  un  vase  en  porcelaine, 
se  blessa  au  menton-  A  la  suite  de  celte  blessure,  elle  fut  prise  de  con- 
vitlaions  qni  se  renouvelèrent  d'abord  tous  les  jours,  puis  s'éloignèrent 
peu  à  peu  pour  disparaître  an  bout  (te  six  mois.  Aucun  trouble  ner- 
veux Jusqu'à  sa  grossesse.  —  Au  bullième  mois,  albuminurie  œdème  ; 
au  bout  d'un  mois,  céphalalgie,  violente  dans  la  matint'e;  à  trois  heures, 
attaque  d'éclampsie,  qui  se  renouvelle  ilenx  tois.J,es  phénomènes con- 
vulsirs  cessent  après  l'accouchement  (doux  gardons).  Morte  de  péri- 
toaite. 

D'autre  part,  on  a  noté  la  coïncidence  relativement  fréquente 
de  l'éclampsie  et  de  la  folie  puerpéi'alcs,  ta  folie  succédant  ordi- 
nairement à  l'éclampsie  (6).  Il  n'est  pas  sans  intérêt  de  rappeler 

li)  JoMiili.Dc  l'alliumimiFie  si'aviilii/Hf  ri  de  CMuiaprir  pMcrjt^ralf;  th.,  IH8(i. 

i±)  Laug)«r,  Qurli/iiet  eoiuid,  tur  l'èrlaiHimt  durant  la  groueiK  et  la  punr/i^- 
nuiU;  Ui.,  Lyao,  1885,  p.  .Iti. 

(3)  MlebiïB,  TraiU  de  thgpoeondrie.  1815.  p.  106  et  299. 

(1)  CfaurtoD,  Brit.  med.  Joarn..  \tn\.  1. 1,  p.  SHU. 

[Sj  Murrhliina,  Brit.  med.  Joum.,  181i>,  l.  II,  p.  6. 

(B:  Hertieui,  Traité  elinique  et  pratique  de»  mnladia  pHtrii^ralei;  milfa  de 
eauelui,  1870,  p.  lOtiS.  —  Biinar,  Eelamptie  jmerjn'rule  poil  jiartum  tant  albuiai- 
imrie,  raatiîe  eoni^Htioe.  (d'aï,  /lelid.  de  Monl/iellier,  a'  34,  1SS4.)  —  LMannl. 
t'iampiie  laiu  alùaïuiiiurie,  Mtu  u'dèmt,  et  cumpliguie  de  manie  puerpérale. 
iSociéie  clinii/He,  1886,  p.  137.) 
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que  la  folie  puerpérale  est  une  des  manifestations  les  plus  évi- 
dentes de  rhérédité  vésanique. 

Cependant  la  plupart  des  auteurs  les  plus  autorisés  acceptent 
que  la  cause  pour  ainsi  dire  indispensable  et  nécessaire  de 
réclainpsie  puerpérale  est  Falbuminurie.  L'albuminurie  manque 
pourtant  assez  souvent,  puisque  M.  Charpentier  (1)  a  pu  réunir 
cent  quarante  et  un  cas  où  elle  était  absente;  et  Nothnagel  (2)  en 
vient  à  admettre  que  quelquefois  Téclampsie  est  causée  par  Fir- 
rilalion  réflexe  des  nerfs  de  l'utérus  ou  du  plexus  sacré.  Browne 
a  vu  survenir  de  Téclampsie  sans  albuminurie  dans  un  cas  de 
tumeur  fibreuse  de  Fulérus  (3). 

On  peut  dire  que  Ton  a  jusqu'à  présent  peu  songé  à  rattacher 
d'une  façon  précise  l'éclampsie  aux  états  névropathiques,  et  à 
l'épilepsie  en  particulier.  Spring  (4)  a  vu  entre  ces  deux  étals 
morbides  un  rapport  de  séquence.  «  Quelquefois,  dit-il,  à  force 
de  se  renouveler,  les  attaques  éclampiiques  dégénèrent  en  épî- 
lepsie.  »  Nous  allons  par  quelques  faits  essayer  d'établir  cette 
relation. 

C'est  ici  le  lieu  de  faire  remarquer  qu'au  point  de  vue  symp- 
tomalique,  de  môme  que  les  convulsions  de  l'enfance,  l'attaque 
éclamplique  ne  saurait  être  distinguée  de  l'attaque  épileptique; 
et  la  marche  de  la  température  (o)  rapproche  l'accès  d'éclampsie 
de  l'état  de  mal  épileptique.  L'urémie  s'accompagne  toujours 
d'abaissement  de  température  malgré  les  convulsions. 

Observation  LXXU.  —  Hérédité  ;  uervosisme  et  longévité.  —  Éclampsie 
puerpérale,  épilepsie,  recrudescence  à  la  ménopause, 

M™«  P.,  60  ans.  —  Sa  mère,  qui  a  aujourd'hui  87  ans,  est  très  alerte, 
a  (Ml  autrefois  des  attaques  de  nerfs  «  effrayantes  »,  probablement  hys- 
téri([ues,  ([ui  ont  disparu  à  la  ménopause  ;  elle  a  souffert  de  rhuma- 

(1)  Charpentier,  Traité  pratique  des  accouchements,  1883,  t.  1 ,  p.  699.  — 
J.  Robin,  Etude  sur  quelques  formes  rares  d'éclampsie  chez  les  femmes  enceintes; 
Ui.,  1883. 

(2)  Nothnagel,  art.  EclamjMtiœ.  (Ziemssen,  t.  XIV,  1878,  p.  306.) 

(3)  Browne,  A  cage  of  fibroid  tumor  of  the  utérus  causing  eclampsia.  {Amer, 
journ.  of  ohstf tries,  1877,  p.  38.) 

(4)  SpriupT,  SymptomatoUf/ie  ou  traité  des  accidents  morbides,  1875,  t.  I,  p.  810. 

(5)  Bourueville,  Etudes  cliniques  et  thermométriquex  sur  les  maladies  du  système 
neigeux,  1873,  2'  fasc.  171-239.  —  Hypolitte,  De  Véclampsie  puei'pérale  spéciale- 
ment étudiée  au  point  de  vue  de  sa  pathoyénie  et  des  modifications  de  temftéra- 
ture  qui  Raccompagnent  ;  thèse  de  Nancy,  1879. 


^  -tisniP  subaign .  On  n'avoue  pas  d'autres  antécédents  nerveux  dans  la 
famille. 

l.a  malade,  qui  a  eu  quelques  douleurs  dites  de  croissance,  n'a  ja- 
mais eu  de  troubles  nerveux  ni  d'autre  maladie,  jusqu'à  l'Age  de  i6  ans. 

A  cette  époque  elle  accoucha  de  son  cinquième  enTant.  Le  travail 
s'accompagne  d'attaciues  culainptiques  très  intenses.  Elle  n'avait  rien 
eu  d'analogue  ii  ses  autres  acuouehemonts.  —  A  partir  de  ce  moment, 
elle  eut  de  temps  en  temps  des  vvrtiges;  elle  pertlait  connaissance  un 
instant,  restant  en  suspens,  mais  sans  mou vomentsconvulsifs  d'aucune 
sorte,  elle  reste  les  jeux  lixes  et  est  très  péle  :  cela  dure  quelques  se- 
condes. 

L'année  suivante,  elle  accoucha  de  nouveau  et  fut  de  nouveau 
atteinte  d'éclampsie.  Depuis  cette  époque  elle  a  cunlinui;  à  avoir  des 
vertiges,  auxquels  se  sont  ajoutées  de  grandes  attaques  convulsives 
qui  étaient  souvent  séparées  par  un  espace  de  plusieurs  mois.  Ces 
attaques  étaient  caractérisées  par  un  cri  initial,  la  perle  de  connais- 
sance, la  pAleur  de  la  face,  des  convulsions  toniques  et  cloniques;  pas 
de  morsures  de  la  langue  ni  d'émission  involontaire  d'urine. 

En  1881,  la  malade  avait  S&  ans  et  souffrait  de  divers  troubles  liés  n 
la  ménopause,  quand  elle  Tut  prise,  â  la  fin  de  janvier,  de  plusieurs 
crises  convulsives  qui  survinrent  coup  sur  coup  avec  une  très  grande 
intensité. 

Ces  attaques  cessèrent  et,  sous  l'induence  du  bromure  prescrit  par 
U.  Charcot,  ne  se  sont  point  reproduites  depuis,  mais  elle  a  toujours 
des  vertiges  (3  octolire  1883). 

Cette  observation  offre  à  relever  ptusieurs  circonstances  inté- 
ressantes. L'hérédité  nL^vropatliique  y  est  très  évidente.  Nous 
pourrions  encore  relever  l'âge  avancé  (I«  la  mère.  Nous  voyons  la 
névrose  éveillée  par  l'accouchement  à  l'état  d'éclampsie,  persîs- 
ler  sous  forme  de  manifestations  vertigineuses,  se  réveiller  de 
nouveau  après  l'accouchement  suivant,  et  persister  avec  des 
caractères  comitiaux  des  plus  nets.  Eiilin  la  ménopause  gui,  dans 
un  certain  nombre  de  cas,  peut  déterminer  à  elle  seule  l'appari- 
tion des  allaques  épilepliques  (i),  s'est  accompagnée  d'une 
recrudescence  des  nianifestalions  convulsives. 

OssEavATioM  LXXlli.  —  Èelnnipsie  puerpérale  ;  épilepÊÎe.  (D'après  des 

notes  de  H.  Charcot.) 
H~°  H.  de  L.  —  Juin  1868.  —  A  l'âge  de  22  ans,  éclanipsie  puerpé- 
rale avec  albuminurie  intense  à  sept  mois  de  grossesse;  rétablisse- 
ment prompt  après  accouchement  d'un  enfant  mort  depuis  plusieurs 
jours.  Quatre  mois  après  (octobre)  apparition  des  premiers  symptômes 


^^^^Uarlâ,  Élude  ii 
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^-^.■iliMe,  1871,  p.    121. 
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du  mal  actuel.  Ce  furent  d'abord  des  faiblesses  nerveuses  qui  s'accen- 
tuèrent peu  à  peu,  revinrent  plus  fréquemment  tous  les  mois.  On  fit 
prendre  du  bromure  de  potassium  à  la  dose  de  trois  ou  quatre  gram- 
mes par  jour,  en  suspendant  pendant  huit  jours,  quand  une  crise  ve- 
nait de  se  produire.  11  y  eut  des  alternatives  dans  la  fréquence  des 
crises  qui  souvent  furent  éloignées,  mais  augmentèrent  d'intensité. 
Pendant  dix  ans,  on  ne  cessa  pas  la  médication  de  la  maladie. 

Août  1878.  —  Sous  rinfluence  du  poly bromure  d'Yvon  à  la  dose  de 
deux  et  trois  cuillerées  à  bouche  par  jour,  les  crises  furent  supendues 
pendant  cinq  mois. 

Mars  1873.  —  Prescription  du  même  médicament  à  la  dose  de  deux 
cuillerées  et  demie  à  trois  et  demie  par  jour  par  quinzaine,  auquel  on 
joignait  le  traitement  hydrothérapique.  Suspension  des  crises  pendant 
seize  mois.  Les  doses  furent  diminuées  à  partir  du  mois  de  février  1880, 
et  le  médicament  supprimé  au  mois  de  juin.  A  la  fm  de  juillet,  les 
accidents  reparurent  ;  on  reprit  Télixir  aux  doses  de  deux  à  trois  cuil- 
lerées à  bouche  par  quinzaine  ;  pas  de  crise,  jusqu'en  janvier  1881.  Le 
traitement  fut  continué.  Une  nouvelle  crise  se  produisit  cependant 
vers  la  mi-août  (1881). 

30  août.  —  Œdème  de  la  face,  des  membres  inférieurs  de  Tabdomen  ; 
urines  rares  très  chargées  d'albumine.  Grand  mal  de  tête,  suspension 
du  bromure;  régime  lacté. 

19  octobre.  —  11  y  a  encore  de  Talbumine  dans  Turine  ;  l'œdème  a 
disparu.  Depuis  les  suspensions  du  bromure,  les  crises  reviennent 
tous  les  quinze  jours;  on  reprend  l'élixir  à  partir  de  sept  cuillerées  à 
café  jusqu'à  douze  (par  quinzaine). 

Observation  LXXIV.  —  Eclampsie  puerpérale  ;  vertiges ,  épilepsie. 

M"'  S.,  de  Toulouse,  43  ans.  Il  n'y  a  dans  sa  famille,  au  dire  de  son 
mari,  aucun  parent  ascendant  ou  collatéral  qui  soit  atteint  d'une  affec- 
tion nerveuse  quelconque.  Avant  son  mariage,  elle  n'avait  pas  éprouvé 
de  maladie,  jusqu'à  l'époque  où  ont  commencé  les  accidents  actuels, 
elle  n'avait  souffert  d'aucun  trouble  nerveux,  pas  de  migraine;  elle 
était  d'un  caractère  calme  et  facile,  n'était  point  sujette  aux  emporte- 
ments. Elle  a  eu  (juatre  grossesses.  Pendant  la  première  grossesse,  elle 
fut  atteinte  de  fièvre  typlioïde,  et  avorta  à  la  sixième  semaine.  Les  deux 
grossesses  suivantes  furent  bonnes,  et  elle  donna  naissance  à  deux 
garçons.  La  quatrième  grossesse  survint  à  trente-deux  ans  (1873):  elle 
se  trouvait  alors  dans  un  état  moral  fâcheux,  elle  était  extrêmement 
jalouse.  Au  septième  mois,  elle  fut  prise  d'une  épitaxis  extrêmement 
violente  qui  dura  quatorze  heures,  nécessita  le  tamponnement  et  laissa 
après  elle  une  anémie  profonde.  Au  huitième  mois,  à  la  suite  d'une 
promenade  dans  une  voiture  remplie  de  lilas,  dont  l'odeur  l'avait  très 
incommodée,  elle  fut  prise  d'attaques  d'éclampsie  qui  se  répétèrent 
toute  la  nuit.  A  partir  de  huit  lieures  du  matin  elle  fut  maintenue  par 
le  chloroforme  et  à  deux  heures  on  provoquait  un  accouchement  pré- 
maturé qui  donna  naissance  à  un  enfant  mort,  mais  bien  constitué. 
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On  ne  constata  pas  alors  d'eanure;  et  l'albumiae  ne  Tut  point  rccher- 
dit^c  dans  les  urines.  Une  fois  l'accoiicliemenl  [erminc-,  les  attaques 
d'éclampsie  ne  se  reproduisirent  pas. 

Va  mois  après,  elle  a  commencé  à  avoir  ce  qu'elle  appelle  des 
gpasmes  :  elle  mâchonne,  Tronce  le  front,  dit  quelquefois:  "  Ah  1  mon 
Dieu  1  »,  et  c'est  tout.  Elle  peut  continuer  à  agir.  Si  elle  marche,  elle 
ne  s'arrête  pas,  elle  peut  même  monter  sur  un  trottoir;  mais  elle  ne 
pent  pas  parler.  Elle  prdtend  qu'elle  ne  perd  pas  connaissance,  mais 
qu'elle  se  sent  dans  un  monde  étrange,  dont  elle  ne  peut  rendre  compte. 
Ces  sortes  de  vertiges,  se  produisant  de  une  à  trois  fois  par  jour, 
furent  les  seuls  troubles  observés  pendant  deux  ans  et  demi. 

An  bout  de  ce  temps,  elle  fut  prise,  une  nuit,  d'ime  attaque  qui,  dit 
le  mari,  ressemble  aux  crises  éclampliqucs  commençant  par  un  grand 
cri.  Ces  crises  se  sont  répétées  souvent  depuis,  quelquefois  elle  se 
mord  la  langue,  mais  n'urine  jamais  au  lit,  c'est  le  plus  souvent  la  nuit 
qu'elle  en  est  atteinte. 

10  avril  1882.  —  A  l'époque  acluelte,  M°"  S.  a  encore  des  vertiges 
tons  les  jours,  quelquefois  trois  ou  quatre,  quelquefois  jusqu'à  douze. 
Autrefois,  quand  il  se  passait  trois  ou  quatre  jours  sans  vertiges,  on 
pouvait  être  sûr  qu'il  y  aurait  un  grand  accès.  Depuis  qu'elle  prend  du 
bromure,  les  accôs  ont  diminué,  elle  u  été  sept  mois  sans  en  avoir, 
mais  les  vertiges  persistent. 

Obsebvatios  l.XXV.  —  fférfdilé  névriipalhitine ;  anIécMenIs  eommUifs  ; 
éclampsiff  puerpérale  ;  épilepsie ;  convuUioiis  elie:  l'enfnnl, 

M"*  P.,  22  ans.  —  AnléeMenls  kéréililaires  :  Son  père  a  succombé 
à  la  suite  d'un  accident  de  voiture,  à  33  ans;  se  portait  bien  ;  pas  de 
renseignements  sur  ses  ascendants.  Un  oncle  paternel  est  sujet  aux 
bronchites,  se  porte  bien  pour  le  reste,  a  trois  enfants  qui  n'ont  jamais 
eu  d'accidents  nerveux.  —  Sa  mère  a  actuellement  46  ans.  A  été  sujette 
depuis  l'âge  de  IG  ans  jusqu'à  19  à  des  vapeurs,  à  des  crises  de  larmes, 
pas  d'éclampsie.  l'ne  '.ante  maternelle  religieuse,  parait  bien  se  porter, 
l'n  oncle  maternel  a  un  tic  facial,  il  a  dcni  jeunes  enfants  qui  ont  eu 
des  convulsions,  lin  autre  oncle  maternel  a  52  ans,  est  célibataire, 
excentrique,  a  eu  des  phénomènes  de  somnambulisme  spontané  (mon- 
tailà  cheval  la  nuit). 

H"»P.  a  un  frère  aîné  qui  n'a  jamais  eu  de  maladies  qu'une  rou- 
geole; il  est  marié  depuis  deux  ans,  n'a  pas  d'enfant.  —  Une  sfvur, 
plus  jeune  d'un  an,  a  des  crises  d'élouffemenls;  il  y  a  quelques  mois,  à 
la  suite  d'un  amour  contrarié,  elle  a  fait  une  tentative  de  suicide  par 
la  vapeur  de  charbon,  et  à  laquelle  elle  a  failli  succomber. 

M>"'  P.  a  eu  des  convulsions  au  moment  de  la  première  dentition. 
Depuis  lors,  jusqu'à  sa  grossesse,  elle  n'a  pas  été  un  jour  malade; 
elle  est  d'une  intelligence  moyenne,  fort  calme,  n'avait  jamais  eu  le 
moindre  accident  nerveux.  Elle  a  étt^  l'églée  à  16  ans,  correctement, 
d'emblée  et  sans  douleur.  Elle  s'est  laissé  marier  à  18  ans  à  un  homme 
pour  lequel  elle  n'a  jamais  eu  ni  répugnance  ni  affection. 


268  ÉPILEI'SIES   ET   Él'LLErTIQLTES 

Quatre  mois  après,  devint  enceinte.  Pendant  les  preiriicrs  mois  de  U 
grossesse,  die  fut  sujette  à  des  vomissements  très  fréqueDls.  ptiîs 
tout  alla  bien  jusqu'à  la  lin  du  huitième  mois  :  elle  comnieuça  ulors  a 
se  plaindre  d'enllui'e  des  jambes.  M.  le  U'  Bcllemcrc  constata  alors 
l'existence  de  l'albuminurie  qui  persista  jusqu'à  l'accoucbement.  Tout 
cependant  alla  assez  bien  Jusqu'aux  premières  douleurs  :  M°">  P.  com- 
mença alors  à  s'exciter,  et  elle  aurait  eu,  dit-on,  un  véritjible  accès 
de  délire  avec  ballucioations  de  l'ouïe  (elle  enlenduit  parler  di;s  per- 
sonnes absentes  et  leur  répondait),  k  la  suite  duquel  sur^ini'cnt  des 
convulsions  éclamptiques  qui  persistèrent  pendant  trois  heures  »  peu 
près  tians  interruption,  jusqu'à  l'accouchement  qui  ne  so  termina  que 
par  le  forceps.  Les  accidents  convulsifs  paraissent  avoir  cessé  après  la 
délivrance;  et  les  suites  des  couches  ont  été  des  plus  simples.  11  était 
né  un  enfant  mâle  qui  fut  mis  en  nourrice  :  la  mère  put  se  lever  en 
dix-huit  jours,  et  eue  fut  rapidement  en  état  de  so  remettre  aux  soins 
de  son  ménage. 

Tout  allait  bien,  les  règles  étaient  réapparues  au  bout  de  six  semai- 
nes, quand,  deux  mois  après  l'accouchement  (18  janvier  ISS1).  li;  Diarî 
est  réveillé  au  milieu  de  la  nuit,  à  trois  heures  du  malin,  par  une  se- 
cousse suivie  de  trépidations  rapides;  le  temps  de  faire  de  la  lumière, 
et  les  mouvements  avaient  cessé.  M°"  P.  ronflait,  il  s'écoulait  de  la 
bouche  de  lu  salive  mousseuse  et  sunguiuoientc.  M""  P.  n'avait  pas 
uriné,  mais  elle  s'était  Tortenient  mordu  la  langue  et  elle  en  souffrit 
pendant  plusieurs  jours  ;  elle  n'avait  eu  aucune  connaissance  de  l'acci- 
dent ;  aussi  ne  s'en  préoccupa-t-elle  pas.  Mais  trois  semaines  plus  tard 
(le  6  février},  en  se  préparant  à  son  premier  déjeuner,  à  huit  heure», 
H"*  P.  pousse  tout  â  coup  un  grand  cri,  tombe  en  arrière  de  toiile  sa 
hauteur  et  offre  tous  les  phénomènes  de  la  grande  attaque  d'épilepsie; 
convulsions  toniques  et  cloniques,  morsure  delà  lan};ue,  miction  invo- 
lontaire, perte  totale  de  la  connaissance,  sommeil  de  deux  heures.  La 
malade  ignore  complètement  ce  qui  lui  est  arrivé  ;  il  en  est  de  même 
pour  les  attaques  successives  qui,  pendant  toute  l'année  1881,  se  sont 
renouvelées  à  des  intervalles  variables  de  trois  semaines  a  deux  mois. 
Sous  l'inlluence  d'un  traitement  bromure  instituée  la  fin  de  décembre, 
les  attaques  ne  se  reproduisirent  pus  pendant  trois  mois.  Depuis  tors, 
sous  prétexte  de  troubles  gastriques,  le  bromure,  qui  n'avait  jamais 
été  élevé  au-dessus  de  trois  grammes  par  jour,  fut  pris  irrégulière- 
ment :  les  ottaques  revinrent  ;  elle  en  eut  pendant  le  mois  d'avril  et, 
en  moyenne,  deux  par  mois  jusqu'au  mois  de  mars  1883,  toujours  avec 
les  mêmes  caractères.  C'est  alors  que  nous  ei'imes  l'occasion  de  voir 
cette  malade  ;  nous  l'engageâmes  à  porter  la  dose  du  bromure  de  po- 
tassium a  quati-e  gi-ammes  par  jour,  et  à  ne  jamais  interrompre  le 
médicameiil,  sous  aucun  prétexte.  Depuis  lors  les  ottaques  ont  dimi- 
nué, mais  n'ont  pas  disparu  ;  du  l'2  mars  au  28  novembre,  elle  en  a 
encore  eu  trois,  mais  beaucoup  moins  fortes  que  les  précédentes. 

Au  moment  de  l'éruption  de  ses  premières  dents,  l'enfani  de  H""  P. 
a  eu  des  convulsions.  Un  le  dit  bien  conformé,  mais  nous  ne  l'avoDS 
pas  examiné  direclemiMil. 
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Il  peuf  arriver  que  Ton  nie  tout  antécédent  héréditaire  dans  la 
famille  sans  que  pour  cela  on  soit  en  droit  de  rejeter  la  prédis- 
position; c'est  ce  que  montre  l'observation  suivante  commu- 
niquée par  M.  le  docteur  Girou,  d'Aurillac. 

Observation  LXXVI.  — Scarlatine  fruste,  albiimiuerie,  éclampsie,  frère 

épileptique  plus  tard. 

Maria  M.,  âgée  de  15  ans,  réglée  depuis  un  an,  a  eu  une  angine  légère 
vers  le  15  septembre,  pendant  qu'une  épidémie  de  scarlatine  régnait 
dans  le  quartier.  Le  i^''  octobre,  œdème  et  albuminurie  sans  qu'on  ait 
aperçu  aucune  trace  d'éruption.  Le  3  ortobreà  il  beures  du  soir,  série 
de  crises  éclampti(iues,  suivies  de  coma.  Le  lendemain,  perte  absolue 
de  la  vision,  qui  ne  revient  que  le  6.  L'crdème  et  l'albuminurie  ont 
disparu  plus  tard. 

La  famille  niait  tout  antécédent  nerveux  et  tout  accident  de  même 
nature  chez  la  jeune  fille,  quand  je  fus  appelé  le  12  courant  (10  décem- 
bre 1885)  auprès  du  frère  de  la  malade,  garçon  Agé  de  25  ans,  sobre, 
qui  venait  d'être  pris  sans  cause  d'une  crise  d'épilepsie  franche. 

Les  observations  qui  précédent  nous  permettent  de  répondre 
aux  trois  questions  que  nous  nous  étions  posées,  et  montrent 
que  Téclampsie  et  l'épilepsie  ne  doivent  pas  seulement  être 
rapprochées  par  des  analogies  cliniques  (Vogel,  Jacquemier, 
Rosenthal  (1),  etc.)  ;  mais  qu'elles  doivent  l'être  encore  par  leur 
pathogénie. 

1®  Les  antécédents  héréditaires  et  personnels  peuvent  en  effet, 
dans  un  certain  nombre  de  cas,  mettre  en  lumière  la  prédisposi- 
tion névropathique,  et  montrer  que  la  dentition,  les  affections 
intestinales  de  l'enfance,  la  scarlatine,  la  grossesse  et  l'accou- 
chement ne  jouent  quun  nMe  de  cause  déterminante.  C'est  sur- 
tout pour  réclampsie  puerpérale,  qui  se  présente  à  un  âge  plus 
avancé,  que  la  démonstration  peut  être  faite  :  on  la  voit,  en  effet, 
souvent  se  développer  chez  des  sujets  qui  ont  des  antécédents 
bjrstériques  (2),  et  surtout  des  antécédents  convulsifs  à  forme 
éclamptique  qui  se  sont  présentés  à  différentes  époques  de  la 
vie,  soit  à  propos  de  la  dentition,  d'affections  gastro-intestinales, 
de  fièvres  éruptives,  e(c. 

(1)  Roseuthal,   Truitr  clinique  des  maladies  du  système  nerveux;  édit.  franc., 
1878,  p.  351. 

(2)  Le  Rolland,  De  Cinfluence   de  la  grossesse  sur  la  marche  de  Phystérie  et  de 
répilepsie;  thèse,  1879,  p.  34. 
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On  peut,  dans  celte  circonstance,  rapprocher  de  Téclampsie  la 
chorée,  qui,  quelquefois  aussi,  se  manifeste  chez  les  femmes  en 
couches  (1)  qu'elle  a  déjà  atteintes  antérieurement  dans  d'autres 
circonstances. 

2°  D'autre  part,  dans  certains  cas,  des  manifestations  névro- 
patliiques  ultérieures  viennent  montrer  que  les  éclampsies  ne 
constituent  point  des  troubles  purement  accidentels,  et  qu'ils 
dépendent,  au  contraire,  d'un  état  morbide  persistant.  A  la 
suite  d'une  scarlatine,  d'une  grossesse,  etc.,  on  voit  se  dévelop- 
per des  attaques  éclampliques,  puis  cette  épilepsie  aigu?  passe 
pour  ainsi  dire  à  l'état  chronique  et  ne  se  manifeste  plus  que  par 
des  attaques  isolées  d'épilepsie  vulgaire.  La  succession  des  phé- 
nomènes jette  un  jour  nouveau  sur  l'identité  de  nature  des  mani- 
festations convulsîves. 

3°  L'état  névropathique  qui  peut  se  transmettre  aux  descen- 
dants sous  des  formes  variables,  montre  encore  les  liens  de 
famille  de  l'éclampsie. 

4°  Si  les  poisons  convulsivants  contenus  dans  l'urine,  en  particu- 
lier dans  certaines  maladies  (Bouchard)  (2),  peuvent  jouer  un  rôle 
important  dans  la  détermination  de  la  maladie,  on  ne  peut  pas 
rigoureusement  déduire  que  l'éclampsie  est  une  maladie  infec- 
tieuse due  à  un  empoisonnement  du  sang  (i]);  l'éclampsie  est 
tout  au  plus  d;uis  le  cas  particulier  un  symptôme  d'une  maladie 
infectieuse. 

On  peut  citer  telle  épileptique  qui  n'a  jamais  eu  de  convul- 
sions ni  à  propos  de  la  dentition,  ni  à  propos  de  la  scarlatine 
ou  de  la  grossesse.  Les  faits  de  ce  genre  ne  constituent  pas 
(les  arguments  péreniptoircs  contre  la  thèse  que  nous  soute- 
nons ;  mais  ils  nous  conduisent  à  admettre  chez  certains  sujets 
l'existence  de  zones  épilcptogènes  (gastrique,  utérine,  périphé- 
rique, etc.),  dont  rirrltalion  est  particulièrement  efficace  pour 
l'éveil  de  la  névrose.  Si  la  prédisposition  est  moins  accentuée, 
l'irritation  a  plus  besoin  d'être  nuillipliée  et  accumulée  pour 


(l  )  Hervé,  De  la  r/ion'c  pendant  la  f/ro.sgpssr  ;  tliôse,  1884. 

(2i  Rivière  ,    Pat/ioioffic    et    traitemenl    de    raufo-intoxiealion     t'ciatnptique  ; 
th.,  1888. 

(a)  Diiguet,  De  rêctatHpsie  puerpérale  ;  th.,  Bordeaux,  18S0. 
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1^)rovoqiier  la  décharge  ;  c'est  ainsi  que  l*éclampsie  peut  ne  sur- 
^^enir  qu'à  la  quatrième,  à  la  cinquième  grossesse. 

Il  existe  donc  des  épilepsies  aigu(is,  épilepsies  éclamptiques 
-^ui  sont  déterminées  par  certaines  conditions  physiologiques  ou 
^pathologiques;   mais    qui,  comme  l'épilepsie  vulgaire,   ne  se 
^léveloppent  qu'en  conséquence  d'une  prédisposition  névroi)a- 
"lliique  trahie  par  des  accidents  antérieurs  héréditaires  ou  person- 
nels. Ces  épilepsies  aiguës  de  l'enfance,  de  la  puerpéralité,  etc., 
3)euvent  se  terminer  par  la  guérison,  en  laissant  l'organisme  en 
^Hat  d'opportunité  convulsive,  ou  passer  h  l'état  chronique,  et 
SQ  transformer  en    épilepsic    vulgaire.  Quelle   que    soit  leur 
marche,  il  est  important,  au  point  de  vue  du  pronostic  d'hért'- 
4iHé^  de  rechercher  les  liens  qui  les  unissent  aux  différents 
membres  de  la  famille  névropathiqup  (1). 

Le  rôle  secondaire  que  j'attribue  aux  maladies  infectieuses 
dans  le  développement  de  l'épilepsie  a  été  compris  tout  autre- 
ment dans  ces  dernières  années.  M.  Cotard  avait  déjà  signalé 
dans  sa  thèse  de  1868  l'influence  des  maladies  infectieuses  sur 
ce  développement  des  scléroses  cérébrales.  Mais  tout  récem- 
ment (2),  dans  une  généralisation  qui  aurait  gagné  à  s'appuyer 
sur  quelques  observations,  M.  Marie  a  attribué  un  rôle  pri- 
mordial aux  maladies  infectieuses  dans  l'étiologie  de  l'épilep- 
sie. M.  Lemoine  est  bientôt  venu  à  la  rescousse  et  affirme, 
lui  aussi,  que  l'hérédité  de  l'épilepsie  est  une  rareté  (3);  il  se 
garde  bien  d'ailleurs  aussi  de  donner  une  observation  prouvant 
rinfluence  exclusive  de  l'infection.  M.  Bélous  (4)  revendique 
timidement  pour  M.  Pierret  l'honneur  de  la  généralisation,  mais 
ne  cite  pas  davantage  d'observation  en  ce  qui  concerne  Tépi- 
iepsie.  Mais  voici  des  documents  sérieux  de  l'appui  de  la  théorie 
infectieuse,  M.  Veysset  (3),  dans  sa  thèse,  rapporte  six|observa- 
tions  qui  représentent  actuellement  le  bilan  officiel  de  cette 

(1)  Ch.  Féré,  la  Famille  névropathiqiie.  {Archives  de  Neurologie,  1884,  janvier 
tX  mars.) 

(2)  Marie,  Note  mr  CHiolofjie  de  Cépilepiie.  {Progrès  médical,  1887,  n»  44,  p.  33.) 

(3)  Lemoine,  Note  sur  la  putliofjénie  de  Vêpilefme.  [Ibid.,  1888,  n»  16,  p.  298.) 

(  i)  Bélous,  Etude  sur  les  phénomènes  morbides,  liés  à  l'action  exercée  par  tes 
maladies  infectieuses  sur  les  centres  nerveux;  th.,  Lyon,  1888. 

(5)  De  l'influence  des  maladies  infectieuses  sur  le  développement  de  féjntejisie  ; 
th.,  1889. 
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théorie.  J'y  découpe  quekgues  faits  relatifs  aux  antécéilents  ijui 
montreront  bien  que  cette  thi^orie  aurait  mérité  d'être  jiré- 
sentée  plus  inodeslement. 

Obs.  11  (p.  36).  —  Antéeèiitnt»  hérédilaires.  —  Père  îvpo^e,  mi-re 
morte  hémiplégique  a  Q4  tins,  deux  frères  et  une  steur  bien  portante, 
rien  <)u  côté  des  aïeux,  une  cousine  hystériqne. 

Aniêcédenli  personnels.  —  Convulsions  dans  renTancc,  voriolc  à 
ii  ans,  pas  d'autres  maladies  graves. 

Obs.  ni  (p.  39).  —  Aiilécèdeiils  hêrédilaires.  —  Mère  hystérique. 
père  bien  portant,  cousin  ôpileptinue,  oncle  maternel  aliéné,  deu\ 
fi-ères  bien  portants,  une  soeur  est  morte  en  bas  Aga,  après  avoir  en 
des  convulsions. 

Aiiléeéiletils  perxoiuteU. —  Pusde  CDD  misions  danii  l'enfance,  rougeole 
il  6  ans,  excès  alcooli([ues. 

Ofls,  IV  (p.  43).  —  ÀHlècêileiUs  liérédilaircs.  —  Père  mort  en  état 
de  démence  à  ii4  ans,  mère  nerveuse,  rien  du  cAté  des  uTeus,  ni  des 
collatéraux,  un  frère  aliéné,  deux  autres  sœurs  bien  portantes. 

Antécédents  personnels.  —  Convulsions  dans  l'enfance,  petite  Térole 
il  14  ans,  pas  d'habitudes  alcooliques. 

Commémoralifs.  ~  ilien  de  particulier  à  signaler  dans  l'eafaDCC  et 
l'adolescence,  si  ce  n'est  que  B.  se  montre  de  bonne  heure  d'un  carac- 
tère sombre  et  taciturne.  Il  pleure  abondamment  quand  est  venu  le 
moment  de  partir  au  régiment;  il  va  consulter  tous  les  sorciers  pour 
savoir  quelle  sera  sa  deslini^e. 

Obs.  V  (p.  44).  —  AnléeéiieiUs  héréditaires.  —  Père  rhumatisant 
mort  à  38  ans  "  d'hydropisie  ».  Hère  bien  portante  :  une  sœur  égale- 
ment rhumatisante,  peu  de  renseignements  précis  sur  le»  aîeiu>  et  les 
cotlaléraux. 

Obs.  VI  (p.  40).  —  Aniécêilenis  hérédilaires.  —  Père  mort  phtisique, 
mère  faible  d'esprit,  dans  un  étal  voisin  de  la  démence,  une  tante 
maternelle  hystérique,  un  trère  bien  portant,  un  frère  et  une  sœur 
morts  de  méningite  en  bas  Aj^e. 

Antéeédenis  personnels,  —  Pas  de  convulsions  dans  l'enfance.  A 
10  ans,  incontinence  d'urine  qui  disparaît  après  Q  mois  d'un  traitement 
approprié,  à  13  ans  il  tombe  d'un  arbre  et  se  fait  à  la  région  fronto- 
pariétale  droite  une  vaste  plaie  dont  la  cicatrice  est  aujourd'hui  très 
apparente  et  mesure  6  centimètres  do  longueur,  cette  plaie  guérit  très 
rapidement,  sans  présenter  aucune  complication,  le  médecin  traiUuit 
a  constaté  qu'il  s'agissait  (t'une  plaie  contuse  du  cuir  chevelu  sans 
esquille  osseuse,  sans  enfoncement  apparent  des  os  du  crftne. 

On  peut  juger  par  ces  quelques  extraits  que  le  riJle  de  l'héré- 
dité et  de  la  prédisposition  névropathique  n'est  pas  détruit  dans 
ce  travail,  il  e.st  vrai  que  l'auteur  conclut  : 

«  Dans  an  grand  nombre  de  cas,  les  maladies  infectieuses 
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jouent  le  rùle  de  cause  efficiente  dans  la  pathogénie  des  épilep- 
sies  ;  Thérédité  n'intervient  que  coninie  cause  prédisposante.  » 

C'est  ce  que  tout  le  monde  savait  avant  l'introduclion  de  la 
théorie  infectieuse. 

M.  Arnal  (J),  utilisant  la  notion  élablie  par  M3I.  Doléris  (2)  et 
Blanc  (3),  de  Texistence  de  inicroorganisnies  dans  l'urine  des 
éclamptiques,  défend  le  r(M«»  de  linfeclion  :  il  est  regrettable  (|ue 
dans  aucune  de  ses  observations  il  ne  soit  question  ni  d'antécé- 
dents héréditaires,  ni  d'antécédents  personnels. 

Si  je  me  suis  attardé  dans  celle  discussion,  c'est  que  je  suis 
convaincu  qu'il  n'est  pas  sans  utilité  pratique  de  restituer  aux 
conditions  prédisposantes  leur  véritable  rob». 

(1)  Dfi  rapport»  de  rti/hiiminurir  fjninUi/in'  (trn'  rrr/iimpsie  ;  lli..  Moiitp»*!- 
lifV,  i889. 

''2}  Société  de  liio/of/ie,  IKH.i. 
■3;  Arr/i.  de  Toco/ot/ie.  188î>. 
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RAPPORTS   KTIOLOCilQUES    DE  l/ÉPlLKPSIE  ET  DE  QUEI^^UES    MALADIES -Srr-i:^ — à 

OKNÉRALEwS 


On  a  pensr  que  les  maladies  dites  dialhésiques  et  par  ra — 
lenlissenient  de  la  nutrition  favorisent  le  développement  dr* 
l'épilepsie.  Portai  (l)  avait  d<^j.^  noté  la  fréquente  coïncidencF^ 
dans  une  même  généalogie  de  la  manie,  de  Pépilepsie  et  de  \f^ 
phtisie  pulmonaire.  Moreau  de  Tours  fit  la  môme  remarque  -^ 
M.  Baillarger  a  signalé  la  coïncidence  du  rhumatisme  avec  les  - 
névroses  en  général;  mais  la  goutte  offre  surtout  des  connexions   i 
nombreuses  avec  Tépilepsie.  Parmi  les  troubles  prémonitoire: 
de  la  goutte,  on  rencontre  fréquemment  le  vertige,  qui  se  pré  -^ 
sente  avec  une  intensité  très  variable  ;  quelquefois,  il  est  asse-^ 
marqué  pour  offrir  le  grand  appareil  du  vertige  labvrinthiquoff: 
comme  M.  Bouchard  en  a  observé  des  exemples.  Lasègue  voya 
une  telle  connexion  entre  le  vertige  et  l'arthritisme,  qu'il  rappoi 
tait  au  rhumatisme  et  à  la  goutte  tous  les  cas  de  vertige  d 
stomacal  (2).  M.  Da  Costa  (D)  fait  jouer  aussi  au  vertige  un  roi 
prépoiulérant  parmi  les  symptômes  nerveux  dus  à  la  litliémie-- 
D'autres  phénomènes  nerveux  encore  sont  communs  à  Tépiiepsi 
et  à  la  goutte.  Graves  a  signalé  chez  le  goutteux  une  espèce  de  ti« 
qui  consiste  en  un   grincement  presque   continuel  des  dents 
souvent  usées  par  le  frottement  ;  ce  tic,  qui  n'est  pas  rare  pendan 
le  sommeil  chez  h^s  enfants  à  convulsions,  se  retrouve  quelquefois 
dans  répilepsi(». 

Nous  avons  pu  voir  à  la  Salpétrière,  une  vieille  femme  qii  î 

{[)  Porlal,  Considrrnliofis  sur  la  nature  et  If  trnUvmont  des  maladies  de  famille 
H  des  maladies  ln'rédHaires,  etc.;  W'  rd.,  1814,  p.  30. 

{'!)  Bellianl,  I>es  luanifestalious  cêrèhrales  de  la  ffoutte ;  th.,  1882,  p.  8. 

(31  Da  Costa,  the  Serrons  st/tnploms  of  lil/armia.  (Amer,  jouni.  of.  med.  se.  -' 
octobre  ISSl.} 
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était  épileptique  seulement  depuis  dix  ans  et  qui,  depuis  deux 
ans,  avait  ce  même  grincement  de  dents  qui  se  manifestait 
d'abord  par  accès,  puis  était  devenu  continuel,  à  tel  point  que  la 
malade  était  obligée  de  se  mettre  un  chiffon  entre  les  arcades 
dentaii*es  pour  n'être  point  empêchée  de  dormir  par  le  bruil 
qu'elle  faisait.  M.  Delasiauve  cite  deux  faits  de  grincement  di» 
dents  parmi  les  signes  précurseurs  de  l'attaque  d'épilepsie. 

I/épilepsie  proprement  dite  coïncide  d'ailleurs  quchpiefois 
avec  la  goutte. 

Des  cas  de  ce  genre  ont  été  rapportés  [)ar  Van  Swirten, 
Lynch  (1),  Legrand  du  Saulle  (2).  Spencer  Wells  (,*]),  toutefois, 
professe  que  les  affections  conviilsives  ne  sont  pas  fréquentes 
dans  la  goutte,  et  que  si  quelquefois  ell«'s  simulent  l'épilepsie,  il 
n'y  a  pas  d'aura;  les  attaques  seraient  seulement  précédées 
pendant  plus  ou  moins  longtemps  de  tintements  d'oreilles,  de 
mouches  volantes,  etc.  Dans  quel(|ues  cas,  la  relation  avec  la 
goutte  de  l'affection  convulsive  est  des  mieux  démontrée  par  sa 
disparition,  au  moment  où  S(^  manifestent  les  douleurs  articu- 
laires (Lanzoni  (i),  Lynch,  Legrand  du  Saulie,  Teissier  liS),  etc, 
ou  inversement  (Sauvages,  Van  Swielen;. 

A  côté  de  la  coexistence  de  l'épilepsie  et  de  la  goutte  chez  h» 
même  sujet,  il  faut  citer  la  combinaison  des  deux  maladies  dans 
les  familles;  j'en  ai  rapporté  ailleurs  plusieurs  exemples  inté- 
ressants (6). 

Les  diabétiques  sont  aussi  sujets  à  des  accidents  vertigineux  (7 1 
etconvulsifs  (8). 

Chez  un  malade  cité  par  >L  Truc,  l'épilepsie  se  reproduisait 
à  chaque  suppression  d'un  flux  hémorroïdal. 

Tous  ces  troubles  nerveux,  qui  se  combinent  avec  les  manifes- 

{{)  Lynch,  Somfi  re marks  on  metcutlasis  ta  tlw  hrain  in  goût  and  other  iliseajtc/t. 
[Dublin  quart,  journ.  of  mal.  se,  1850,  |i.  270.) 
(2;  Legrand  du  Saulle,  Gaz.  deshôp..  1808,  'M  octobre  1885. 

(3)  Speucer  Wells,  Practicai  ohs.  on  (font  and  ifs  complications.  London,  185  i 
p.  126. 

(4)  Cité  par  Guilbert,  De  la  ffoulle  ol  des  maladies  goutteuses^  1820,  p.  20. 
(3)  Teissier,  Des  crises  d'cpilepsie  lire  à  rarthritisme.  [Lyon  Médical,  1885.) 

(6)  La  famille  névropathique.  [Arr/i,  de  Xeurologie,  mars  188i.) 

(7)  Lecorché  et  Talamon,  Études  médicales,  1881,  p.  27. 

(8)  Bernard  et  Féré,  Des  troubles  nerveux  chez  les  diabétiques.  iArch.  deXêuro- 
logie,  1882., 
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talions  de  la  gontle  ou  du  diabète,  soit  chez  le  même  sujet  %C^ 
dans  une  mt^nie  famille,  s'ils  ne  prouvent  pas  absolumen 
comme  le  veut  M.  Duckwoi tli,  que  la  goutte  est  une  affection 
système  nerveux  et  aussi  le  diîibèle,  montrent  au  moins  qu'il 
a  des  rapports  assez  étroits  entre  la  famille  arthritique  et  l 
famille  névropalhique.  On  peut  dire  que  la  plupart  des  maladie 
sont  susceptibles  de  s'accompagner  de  quelque  trouble  nerveu 
chez  les  névropathes.  L'arlhrilisme  n'a-t-il  qu'une  puissance  e 
cilalrice  particulièrement  active?  Ou  bien  larthrilisme  et  !•    • 
diathèse  névropathiques  sont-ils  deux  états  congénères  résul  ^ 
tant  d*un  trouble  de  la  nutrition  différemment  spécialisé?  C>s5=^ 
cette  dernière  inlerprétalion  que  j'accepte  :  c'est  à  titre  d'^V^/^v 
de  dégénérescence  que  la  névropalhie,  la  scrofule,  la  tubercuj 
lose,  l'arlhritisme,  etc.,  se  trouvent  diversement  combinés  dan 
les  fcunilles;  et,  dans  certaines  conditions,  leurs  manifestation  j 
se  transforment  ou  s'excitent  réciproquement. 

Ces  connexions  des  maladies  de  dégénérescence  avaient  et  - 
signalées  par  Portai  (1),  on  les  retrouve  dans  la  plupart  d» 
auteurs  réconls  (2). 

C'est  surtout  la  scrofule,  comme  l'avait   déjà  noté  Lugol 
et  la  tuberculose,  dont  on  retrouve  souvent  des  traces  chez  le==^^ 
épilepti(iues  :  «  Si  je  voulais,  dit  Jos.  Frank,  avec  les  autres^ 
admettre  un  tempérament  épileptique,  ce  serait  assurément  l 
tempérament  scrofuleux  et  rachitique.  »  Gee  ^3),  sur  soixante 
cinq  enfants  atteints  de  convulsions,  en  aurait  trouvé  cinquante 
six  rachiliques.  Parmi  les  coïncidences  possibles  de  l'épilepsîc* 
à  côté  du  rachilisme,  il  faut  citer  l'ostéomalacîe  :  J'ai  fait  à  1^ 
Salpélrière  l'autopsie   d'une  épileptique  qui   succomba  à  un4,* 
obstruction  intestinale  déterminée  par  un  rétrécissement  ostéo- 
malaciquc  extrême  du  bassin  (  i). 

L'anémie  spontanée  ou  consécutive  aux  déperditions  diverses 


\\)  A,  Portai,  Considérai ioHs  sur  la  nature  et  le  traitement  des  malmiiet  de 
famille  et  des  maladies  héréditaires^  .1*  vt\.,  18li,  pp.  34,  30. 

(2)  J.   M.   Winn,  Uereditarif  diseases.  {The  jauni,  of  juti/ehological  med,  and 
mental  pal  h.  ^  187"»,  1. 1,  p.  1  ■)•').; 

(3)  (îee,   On  ronrulsions  in    Children  [Sf-IJartholomew^é     hosp,    Rep.,   186", 
t.  XViU,  p.  101.) 

^4)  Bull.  Sov.anatomi(/ue,  1881,  j».  437. 
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a  aussi  été  accusée  de  favoriser  répiiepsie. Malgré  l'observation 
«le  Maisonneuve  qui  a  rapporté  Tliisloire  de  dix-huit  marins  do  la 
corvette  la  Légère  qui,  échappés  à  la  mort  à  la  suite  du  naufrage 
de  leur  navire  et  réfugiés  sur  un  rocher,  auraient  été  tous  suc- 
cessivement atteints  d'épilopsie,   en  conséquence  d'une  absti- 
nence prolongée  :  la  preuve  n'est  pas  faite.  Tout  ce  qu'on  peut 
clîi-e,  c'est  qu'il  arrive  quelquefois  qu'à  la  suite  d'une  déperdition 
de  liquides,  un  épileptique  présente  des  accès  plus  fréquents; 
c  est  rinsi  qu'un  épileptique  de  mon  service,  qui  n'a  guère  qu'un 
on    deux  accès  par  mois,  en  eut  Irenle-sept  dans  les  quelques 
jours  qui  suivirent  une  diarrhée  profuse.  Les  épilepsies  par 
«^■i^mie  ou  épilepsies  aslhéniques  (Gubler),  peuvent  encore  s'ob- 
server à  la  suite  de  grandes  iiémorragi(»s,  et  mémo  à  la  suite 
^  Une  simple  saignée  (Trousseau).  Du  reste,  c'est  un  fait  mis  en 
''^l'ïiîf^re  par  Nothnagel  et  bien  connu  des  physiologistes  que, 
^^liez   les  animaux  en  expérience,  les  perles  de  sang  favorisent 
*^  production  des  mouvements  réflexes  et  des  convulsions  (t). 
Certaines   autres  altérations  du   sang    paraissent  favoriser 
■  ^pîlepsîe;  M.  Charcot  a  signalé  un  cas  d'épilepsie  paraissant 
^•^  i^^lalion  avec  la  mélanémie. 

'-•^liémophilie  pourrait  avoir  des  rapports  étiologiques  avec 
^^^'*«^ins  cas  d'épilepsie,  en  présidant  à  la  production  d'hémor- 
'^8'î^s  qui  deviendraient  des  causes  d'irritation  (2). 

'-•*  ^pilepsie  coïncide  dans  un  certain  nombre  de  cas  avec  des 
^"^Ci tiens  organiques  du  creur,  quelle  que  soit  leur  localisation: 
^^  r>€ut  donc  admettre  avec  M.  Lemoine  (1)  qu'elles  agissent, 
l^s  vines  en  provoquant  l'anémie^  cérébrale,  les  autres  en  provo- 
ï^^^iil  la  congestion. 

toutes  ces  conditions  paliiologiques,  qui  coïncident  av(»c  l'épi- 
^l>s4îe,onlpu  être  considérées  soit  comme  des  causes  efficientes, 
*Oi  t  comme  des  causes  déterminantes.  Leur  r<Me  se  confond  avec 
^^liiî  des  causes  que  nous  allons  maintenant  passer  en  revue. 

'  1  I    Graves,  EpUeimf  hrought  on  by  a  sudden  deplelion  of  Ihe  rascuiar  st/siem- 

H^^^n  quart.  meU,  Journ.,  1847,  l.  111,  p.  330.) 

^^)  *^rel,  Aphojtie,  épiiefutifi  Jticksomiienue^  drfmlunt  jmr  in  face  et  précthlév  di' 

*^^^fOH  conjuguée  de*  yeux  ave:  rotation  de  la  téte.{Rrvue  de  nicdcchie,  iSSi, 
P-  lOio.) 

tgL^  ^'  lemoÎDC,  De  Cêpilepsie  fVoriifinc  cardiaque  et  de  son  traiCemenl.  {Rev.  de 
^-    <  ««7,  p.  365.) 


CHAPITRE  XXI 

CAUSES   DKTEHMIN.\>'TEâ   GÉNKRALKS 

L'influence  des  causes  dites  détenninantes  est  souvent  fort 
difficile  à  établir,  en  tout  cas  cette  influence  ne  peut  guère  et 
considérée  comme  nécessaire,  puisqu'elles  n'agissent  pas  cens 
tamment.  Il  ne  faut  pas  s'en  rapporter  trop  facilement  au 


des  malades  ou  de  leurs  familles,  qui  introduisent  toujours  unt 
part  d'interprétation  dans  la  relation  des  faits;  et  qui,  non  sau 
raison  d'ailleurs,  Irouvent  une  sorte  de  lionte  à  l'hérédité  mor- 
bide, aussi  ne  font-ils  souvent  que  troubler  les  recherches.  I^rs- 
(ju'on  poursuit  avec  soin  l'interrogatoire,  on  constate  souven/ 
(jue  le  premier  accès  ne  s'est  manifesté  que  des  semaines  ou  des 
mois  après  l'époque  où  a  agi  la  soi-disant  cause  déterminante. 
Kn  réalité,  l'eflicacité  des  causes  déterminantes  est  en  rapport 
avec  la  tension  de  la  prédisposition.  D'après  Gowers  (1),  l'action 
(les  cans(»s  délenninanles  serait  beaucoup  plus  évidente  chez 
les  lionnnes  (pic  cbez  les  femmes. 

Le  nMe  des  InflmMices  climatéricpies  dans  la  prédisposition  ou  la 
(lélenninalion  de  Tépilepsie  est  complètement  inconnu.  L'épi- 
h'psie  se  rmconlre  dans  Ions  les  pays,  mais  les  essais  de  statis- 
li(|iie  (Mors(»lli,  Rurlurraux,  etc.)  m»  sont  pas  suffisants  pour 
permelln»  de  jii^er  dt»  sa  frécpience  relative.  On  a  invoqué  quel- 
(inofois  rinlliienc»'  du  froid,  (pii  peut  ciï  effet  a*<ir  par  Taugmenla- 
lion  de  tension  arlérielie  cl  la  dépression  nerveuse  qu'il  pro- 
\  (xpK»  (-1)  \  maison  a  accusé  aussi  W  coup  de  cbaleur  et  l'insolation. 

D;»  tout  lemps  les  émotions  morales  (:j)  ont  joué  dans  l'opinion 

1  <lowors,  /).',  rrpif'pMir  et  /'.v  diifrjs  m.ilidivs  ronruiaircx  chroni'jH's :  trail. 
fr,  188:{,  p.  M. 

1  C!i.  Ft'H',  \oir  sur  (/nl'/nn:  r/fi'ts  tu  froid  sur  riio.ume.  C  /?.  Soc.  ilê  hw 
loffie,  18SÎ). 

{)  D<)US?iiâ-I)iilneniI,  hr  i'r/nfrjisi:'  ru  ffi''nrritf.  rt  en  jmrti'-ulirr  :ir  reUf  Jrter- 
nini'-c  jHir  tes  rnusrs  luorah's.  an  V. 
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publique  un  rùle  important  panni  les  causes  de  Tépilepsie.  Il 
faut  bien  reconnaître  que  les  émotions  intenses  à  manifestations 
extérieures  fuyantes  sont  le  propre  des  tempéraments  nerveux. 
Aussi  ne  pensons-nous  pas  que  les  émotions  puissent  être  consi- 
dérées comme  de  véritables  causes,  mais  seulement  comme  des 
excitences  particulièrement  efficaces  de  la  prédisposition.  Il  faut 
remarquer  que  les  émotions  stliéniques,  comme  la  colère,  la 
joie,  ne  tiennent  qu'une  place  peu  importante  dans  Tétiologie  de 
Tépilepsie.  Les  émotions  asthéniques,  au  contraire,  les  chagrins, 
la  peur  en  particulier,  jouent  un  rôle  considérable  ;  si  on  addi- 
tionne les  observations  faites  sans  parti  pris  par  Bourhel  et 
Cazauvielh,  Leuret,  Beau,  Maisonneuve,  (ialmeil ,  Moreau,  on 
trouve  que  sur  817  cas,  les  émotions  dépressives  sont  incrimi- 
nées 410  fois.  11  n'y  a  donc  pas  lieu  de  s'étonner  que  depuis 
Tissot,  la  plupart  des  aliénistes  considèrent  la  peur  comme  la 
cause  déterminante  la  plus  fréc[nente  de  Tépilepsie.  Reynal 
note  que  des  chevaux  ont  été  atteints  d'épilepsie  par  frayeur  des 
exercices  à  feu. 

D'ailleurs,  la  peur,  comme  toutes  les  émotions  qui  amènent  un 
épuisement  nerveux,  s'accompagne  de  phénomènes  convul- 
sifs  (1),  bien  propres  à  éuMllej-  ou  à  réveiller  Tépilepsie. 

Georget  a  remarqué  «  que  beaucoup  de  femmes  étaient  dans 
la  période  menstruelle  lorsqu'elles  avaient  éprouvé  la  frayeur 
qui  les  rendit  épileptiques.  Peut-être  faut-il  tenir  compte  de  la 
susceptibilité  particulière  du  cerveau  à  cette  époque  de  la  sup- 
pression menstruelle  et  de  la  frayeur;  mais,  ce  qu'il  y  a  de  cer- 
tain, c'est  que  l'écoulement  se  rétablit  très  souvent  sans  que 
Tépilepsie  cesse  de  se  manifester.  »  Toutes  les  conditions  phy- 
siques dépressives  qui  favorisent  les  manifestations  de  la  peur, 
favorisent  du  même  coup  les  réactions  convulsives  qui  se  renou- 
vellent souvent  quand  la  cause  apparente  a  cessé.  Les  états  habi- 
tuels de  dépression  morale,  l'anxiété  prolongée,  jouent  le  ménn^ 
rôle  dans  la  provocation  de  l'épilepsie  que  dans  la  provocation 
des  maladies  mentales  ou  de  l'hystérie.  Lasègue  fait  preuve  d'un 
scepticisme  arbitraire  lorsqu'il  rejette  l'influence  (les  causes  mo- 

.1}  cil.  ¥(iir(:,yj('(/rn('r(:irn:'i'  vt  L'rim'nmlHr,  p.  2(»  cl  suiv. 
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raies  dans  l'épilepsie,  et  M.  Burlureaux  ne  lui  donne  pas  un  très 
vigoureux  appui  lorsqu'il  fait  remarquer  que  les  sapeurs-pom- 
piers de  Paris,  qui  sont  exposés  à  des  dangers  terribles,  ne  de- 
viennent pas  épilepliques  par  la  frayeur  ;  on  peut  élre  exposé  à 
(les  dangers  terribles  sans  avoir  peur;  car  la  peur  est  souvent  par 
elle-même  une  manifestalion  morbide  (i).  Les  soldats,  d'ailleurs, 
ont  subi  répreuve  du  conseil  de  revision  et  du  régiment,  et  une 
sélection  spéciale,  ils  ne  paraissent  donc  pas  particulièrement 
prédisposés  aux  manifestations  dégénératives.  Les  émotions 
vives  en  général,  et  particulièrement  les  émotions  tristes  (:2),  dites 
dépressives,  déterminent  toujours  enfin  de  compte  une  décharge 
nerveuse  qui  se  traduit  par  des  phénomènes  généraux  d'épuise- 
ment; condition  de  faiblesse  irritable  éminemment  propre  à 
favoriser  la  production  des  névroses,  aussi  figurent-elles  dans 
l'étiologie  de  toutes  les  névroses,  hystérie,  épilepsie,  psychoses, 
tremblements,  chorée,  elc.  (3). 

Non  seulement  on  a  exagéré  le  rOle  des  émotions  morales, 
mais  on  a  quelquefois  méconnu  que  l'émotion  peut  n'être  que  la 
conséquence  d'un  prélude  de  l'attaque.  C'est  ainsi  que  Doussin- 
Dubreuil  attribua  à  la  peur  les  accès  d'épilepsie  du  jeune  homme 
cité  paj-  Peyroux  «  qui  ne  tombait  jamais  que  parce  qu'il  croyait 
voir  venir  au  galop  et  avec  beaucoup  de  bruit  un  carrosse  dans 
UmjuoI  se  trouvait  un  petit  homme  en  bonnet  rouge;  la  crainte 
d'être  écrasé  le  faisait  tomber  raide  et  sans  connaissance.  »»  On 
a  incriminé  quelques  causes  de  peur  en  particulier.  Legrand  du 
Saulle  (4)  a  réuni  huit  observations  de  malades  qui  étaient 
devenus  épilopli(|ues  à  la  suite  dune  peur  déterminée  par  la  ^ue 
d'un  cadavre. 

Ainsi,  en  g<''néraK  \os  émotions  (jui  aiJjissejil  W  plus  sur  l'appa- 
rition des  accès  (répile[)sie,  sont  h»s  émotions  dépressives,  et  en 
général  elles  ne  sont  [)ns  suivies  innnédial(»menl  du  paroxysme. 
Ce[)en(lant  dans  (jnebiues  cas  la  colère  a  élt'*  la  cause  immédiate 
soit  d'un  premier  accès  soit  d'une  répétition  d'accès.  Cette! 
influence  peut  s'exercer  de  la  manière  suivante  :  on  sait  qu'en 

(  l)  Mosso.  /f«  /V»//' iHll»liiilli«Mnie  de  pliilos.  i  (nitemp.  ,  ÎSSG,  \k  1(17. 
■2    G.  Y.  HmihT.  t/ir  Lnnrrt.  IST'i.  t.  L  p.  7S!). 

:{    H.  Tnke.  Ilhtstialions  nu  thr  iufhivnrc  of  tlic  mi  ml  ujton  tlw  hodff.  1870,  p.  170. 
î.  Sor.  mi'd.  pfif/c/i.^  '2'\  iV\.   I8SI. 
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^#néral  tout  paroxysme  épUepUqiie  est  précédi^  d'une  augmeii- 
tfition  de  pression  arti^rielle,  et  que  d'aiilre  part  dans  certaines 
conditions  l'aiiaissemeiit  artificiel  de  cette  pression  peut  suppri- 
ler  ou  au  moins  i?loigner  le  paroxysme.  L'augmentation  di> 
ssion  est  donc  une  des  conditions  de  la  dt^cliarge,  je  dis  une 
des  conditions,  car  rette  condition  ne  sufQt  pas,  puîsqu'en  aug- 
mentant artificiellement  la  pression  chez  un  épileptique  récem- 
ment déctiargi),  par  l'application  de  la  bande  d'Esmarcli,  on  ne  pro- 
duit pas  nécessairement  une  attaque  (Ij  ;  mais  cette  condition  en 
toul  cas  importante  se  trouve  réalisée  notamment  par  la  colère  (2). 
Une  circonslanceque  l'on  a  souvent  invoquée  contre  l'influence 
émotions  morales  ou  des  chocs,  c'est  qu'en  général  elles  ne 
ni  pas  suivies  immédiatement  par  la  manifestation  épileptique. 
Cet  argument  n'est  paspéremptoire.caron  sait  i[ue  les  émotions, 
comme  les  chocs  nerveux  en  général,  laissent  toujours  après  eux 
une  dépression,  et  par  conséquent  une  hyperexcitabilité  plus  ou 
inoins  durable.  D'ailleurs,  dans  un  certain  nombre  de  cas.  l'effet 
«îst  immédiat  ;  un  de  mes  malades  ayant  pris  peur  dans  le  fonds  ' 
«l'un  puils,  eut  sa  première  attaque  dans  l'endroit  oi'i  il  se  Irou- 
"vaît;  les  renseîgncmenis  sur  son  hérédité  sont  incomplets;  sa 
1ère  est  morle  à  SU  ans,  fi  l'hospice  de  Blois,  mais  c'est  un 
ifaot  naturel,  lin  autre  cas  d'épilepsie  survenue  immédiate- 
lUt  après  une  graïuie  frayeur  a  été  publié  par  Fallut  (3). 
L'influence  des  rêves  sur  la  production  et  sur  la  marche  du 
est  aujourd'hui  bien  établie  (i),  et  elle  se  maniresle  encore 
rDs  la  production  d'auti-es  phénomènes  morbides  (3),  en  parti- 
s  l'hystérie.  Elle  paraît  nmin»  fréquente  dans  l'épilep- 
;  cependant  Tîssot  cite  un  malade  qui  eut  une  attaque  api'ès 
roir  i-évé  qu'il  était  en  butte  à  la  fureur  d'un  taureau.  On  peut 
U-ouver  dans  des  auteurs  quelques  autres  exemples  (Nolh- 
igel,  Magnan,  etc.).  Il  peut  se  faire  que  les  hallucinations  byp- 

•  (1)  cil.  Fér*,  Xole  tar  ilet  iiioilipeiilîimn  artificitllet  de  tu  iieettùm  iirli'nelli-. 
ILfl.  Sor.  mol.,  )88!i,  p.  :m.) 

])  Cb.  Firi,  la  Premiim  arUrielle  itaiu  let  paroxi/Mic»  éjiilrpliiiueii  cl  daia  lu 
rt.{C.  R.Soc.  Biiil..  188n,  p.  H«ll.| 
jp)  An»,  miil.  belges,  ISU,  I.  II.  p.  SV. 

ft]  ChadlQ,  Du  rôtedii  rrw  ilam  Nvolulion  du  délire;  th.,  1887. 
P.^)  Ch.  F^r*.  la  Afèducinr  irimiiffimiion.  iProgrrt  médical,  I88fi.  p.  lit.  180.) 
■^ ■     ■■wi<iiH>clnfi'i"f'hrfiii.i.{/Sraiii.\»ST.) 
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nagogiques  qui  jouent  uo  si  grand  rôle  dans  la  pathologie  men- 
tale (i)  soient  aussi  la  cause  déterminante  des  attaques  qui,  chez 
bon  nombre  de  malades,  se  reproduisent  fréquemment  au\ 
heures  o&  les  hallucinations  hypnagogiques  sont  fréquentes, 
c'est-à-dh'e  peu  de  temps  après  le  coucher  et  peu  de  temps  avant 
)e  réveiL  Valleix  a  noté  que  les  hallucinations  terrifiantes  des 
alcooliques  peuvent  déterminer  une  première  attaque  d^épilepsie. 
Mais  dans  tous  ces  cas,  on  peut  se  demander  si  le  trouble  de  la 
circulation  qui  donne  lieu  aux  sensations  subjectives,  ne  produit 
pas  en  même  temps  le  paroxysme  spasmodique  qui  n'existerait 
alors  que  comme  coïncidence.  Quelques  malades  ont  des  troubles 
du  sommeil  plusieurs  nuits  avant  Fattaque  et  font  des  rêves 
pénibles,  de  mauvaises  odeurs,  par  exemple  (â)  ;  mais  ces  rêves 
n'ont  aucun  rapport  direct  avec  l'accès  qui  peut  se  prodiiiiv 
quelquefois  en  plein  jour,  longtemps  après  le  réveil. 

On  a  incriminé  la  contagion  qui  ne  pourrait  être  que  la  conta- 
gion par  imitation.  Mais  Taspect  d  un  paroxysme  ne  peut  agir 
que  comme  les  émotions  morales  en  général,  c'est-à-dire  en 
éveillant  la  pi'édisposition.  Le  cas  publié  par  Planât  d'épilepsii? 
transmise  d'un  chat  à  un  homme  doit  être,  il  me  semble,  inter- 
prété en  ce  sens  (3). 

I^s  phénomènes  d'excitalion  et  dépression  générale  qui  sonl 
liés  aux  fonctions  génitales,  jouent  aussi  un  rôle  important 
parmi  les  causes  déterminantes  de  l'épilepsie.  Chez  rhonuno, 
le  rôle  de  la  puberté  est  difficile  à  établir,  parce  qu  elle  s'établit 
sans  appareil  extérieur  évident.  Billod  a  cité  deux  jeunes  gens 
qui  devinrent  épilepti(iues  à  leuj-  i)reuiier  coït,  Besson  (4)  cite 
un  épileptique  qui  lonïbait  en  alla(iiie  inunédialenient  après 
lacté  vénérien.  La  plupart  des  anciens  auteurs,  et  en  particulier 
Tissot,  ont  fait  allusion  à  des  faits  de  ce  genre  ou  en  ont  rap- 
j)orté  des  exemples  (o».  Des  malades  (jui  ne  tombent  pas  à  l'hùpilal 

l)  Baillai^^er,  Lk*  l'inffiinn'r  dv  t'rtaf  intt'rntthtiuiri'  à  la  rriHf  ri  au  soiiuhvH 
sur  iaprodilcfioH  et  in  marche  Jcs  /laflwinafions.  {Ava  I.  de  tnrd.,  18^2.) 

2.  AlUiaus. (M  9ome posl-epUe}tHc ithenomma.  [Brit.  mod.journ..  1883,  t.  H.  p.  3IH. 
'■'\)  Annales  méd.  psi/c/t.,  1884,  nuii,]!.  :{8J. —  (iéliiicau,  I>e,  l'épilepsie  chez  les 
animaux  domestiques,  et  de  la  transmisstùilité  prisHmèe  de  leur  mil  à  Chomme. 
[Tribune  médicale^  1880.; 

^"1  Besson.  Cons.  phfin,  sur  In  piitho/fénie  d'épilepsie  :  lli.,  I8r»î'.  p.  17. 
.'»    Hniroii,  lleeherches  sur  les  causes   le  Cèpilepsie,  ISUi. 
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de  ooiUraction  tonique,  suivie  de  spasmes  énergiques  représen- 
tant les  deux  phases  de  l'attaque  épiieptique.  On  peut  com- 
prendre, sans  pousser  trop  loin  Thypothèse,  qu'un  tel  spasme 
puisse  servir  d'amorce  au  paroxysme  comitial.  L'acte  vénérien 
réalise  d'ailleurs  une  des  conditions  physiologiques  les  plus 
constantes  de  laccés d'épilepsie,  une  augmentation  delà  tension 
artérielle. 

Le  spasme  cynique  s'accompagne  quelquefois  en  outre  de 
phénomènes  sensoriels  analogues  à  ceux  de  l'aura  épiieptique; 
chez  un  de  mes  malades,  ce  spasme  s'accompagne  d'une  sensa- 
tion d'un  rouge  pourpre  qui  se  reproduit  aussi  au  début  de 
chaque  accès  d'épilepsie. 

Si  les  excès  vénériens  et  l'onanisme  ont  été  souvent  accu- 
sés de  déterminer  l'épilepsie,  la  continence  a  aussi  été  incriminée 
(Tissot,  Portai);  elle  peut  agir  au  même  titre  que  l'éréthisme 
émotionnel. 

Chez  la  femme,  Tinfluence  de  la  puberté  est  beaucoup  mieux 
constatée  :  elle  a  paru  particulièrement  nette  dans  les  cas  où  hi 
menstruation  s'établissait  difficilement  et  reste  douloureuse. 
Marotte  a  bien  montré  que  souvent  la  menstruation  active  l'épi- 
lepsie, en  multipliant  les  paroxysmes  et  en  les  rendant  plus 
intenses,  et  leur  imprime  quelcjnefois  une  périodicité  inusitéo 
jusque-lù. 

Les  observations  de  M.  Gowers,  de  M.  A.  Voisin,  viennent  à 
Tappui  de  ces  remarques.  Les  troubles  de  la  menstruation,  sous 
rinfluence  de  causes  diverses  et  en  particulier  la  suspension 
l)rus(iue  par  b's  irritations  périphéri([ue.s,  coïncident  quelquefois 
avec  l'apparition  de  ré|)ilepsie  ou  av«'c  une  recrudesence  de  pa- 
roxysmes. Quelquefois  l'épilepsie  est  liée  à  la  dysménorrhée  (I  l 

Les  troubles  de  la  ménopause  {-1)  onl  aussi  souvent  incriminés  ; 
il  rst  certain  qu'ils  n'ont  d'action  (pie  lorscjuil  existe  une  prédis- 
position, mais  la  coïncidence  n'en  est  pas  moins  à  noter. 


(  li  Mvrllo,  -1  Cane  ofcoftfirmc^l  rfiUrpaii,  irilh  trrvffnhir  nn<l  /KiiHpif  menxfnm- 
tioH  succesMifullif  Ircnlcd  hy  Lvvltinrhr  cont'ninons  rurrenf.  lirit.  med.  Joiirn.. 
1878,  t.  n,  p.  718.) 

,2)  lUiri»',  La  ffénopausc;  th.,  I87(;. 
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Quant  à  la  grossesse,  son  influence  est  extrêmement  variable. 
Quelquefois  la  grossesse  provoque  Tapparilion  des  accès  ou  en 
exagère  la  fréquence  (1),  qui  tantôt  cessent  après  raccouchemenl, 
tantôt  continuent  à  se  produire;  d'autres  fois  elle  est  Tocra- 
sion  de  la  rechute  d'une  ^pilepsie  en  apparence  guérie.  On  a 
cité  un  certain  nombre  de  femmes  qui  avaient  des  attaques 
chaque  fois  qu'elles  étaient  enceintes  d'un  garçon,  tandis  qu'elles 
n'en  avaient  point  quand  c'était  une  fdle  ;  la  même  remarque  a 
été  plus  souvent  faite  pour  l'éclampsie.  Dans  un  certain  nombre 
de  cas,  la  grossesse  parait  aggraver  définitivement  Tépilepsie. 
Par  contre,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  la  grossesse  a  une 
influence  heureuse  sur  l'épilepsie  qu'elle  fait  quelquefois  dispa- 
raître pour  un  temps  ou  pour  toujours  ;  il  existe  dans  certains 
pays  un  préjugé  qui  consiste  à  croire  que  «  l'enfant  emporte  Je 
mal  ».  Ce  préjugé  néfaste  est  basé  sur  quelques  faits  réels.  J'ai 
observé  une  fenmie  épileplique  depuis  l'Age  de  quinze  ans  qui, 
mariée  à  vingt-trois,  n'eut  plus  d'attaques  à  partir  de  la  concep- 
tion de  son  premier  enfant  jusqu'à  ce  qu'elle  eut  accouché  du 
troisième  qui  est  né  cinq  ans  plus  tard;  l'épilepsie  a  repris  son 
cours  depuis,  bien  que  ses  trois  filles  aient  emporté  une  partie 
du  mal  et  aient  succombé  aux  convulsions  avant  d'atteindre 
trois  mois.  La  grossesse,  au  lieu  d'aggraver  l'épilepsie  pendant 
son  cours,  semble  quelquefois  l'atténuer;  M.  Pinard  (2),  qui  a 
observé  une  série  particulièrement  favorable,  rapporte  que  sur 
onze  femmes  épileptiques ,  quatre  ont  eu  une  suspension  des 
attaques  pendant  la  grossesse,  cinq  les  avaient  bien  atténuées 
et  deux  n'avaient  été  nullement  modifiées. 

Il  est  remarquable  qu'on  ne  cite  guère  l'accouchement  parmi 
les  causes  déterminantes  des  accès  d'épilepsie  ou  d'éclampsie. 
Mais  si  on  dépouille,  comme  je  l'ai  fait,  les  observations  d'éclamp- 
sie puerpérale  publiées  dans  les  thèses  ou  dans  les  recueils,  on 
est  étonné  de  voir  dans  quel  petit  nombre  de  cas  les  auteurs, 
préoccupés  du  rôle  de  l'albuminurie  et  de  l'intoxication  urémique 
ou  de  la  nature  spéciale  de  l'éclampsie,  ont  pris  la  peine  de 
relever  les  antécédents  ou  môme  de  donner  le  nombre  des  accès, 

(1)  R.  Béraad,  Grossesse  et  épilepsie.  (Encéphale,  1884,  p.  320.) 

(2)  Art.  Grossesse,  (Dict.  encycL  (tes  sciences  médicales.) 
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de  sorte  que  ces  observations  qui  paraissent  aégatives  au  point 
de  vue  de  la  prédisposition  et  de  ridentité  des  deux  manifesta- 
tions convulsives,  n'ont  pas  la  moindre  valeur.  Lorsqu'une 
attaque  épiieptiforme  apparaît  au  cours  d'une  afléction  utérine, 
on  admet  volontiers  qu1I  s'agit  d'une  épilepsie  téûexe  (Delà- 
siauve,  Schneider,  Lawson  Tait,  Terrillon,  Meyer,  etc.)  ;  quand 
la  mémo  manifestation  se  proiuit  pendant  le  travail,  on  dit  que 
c'est  de  Téclampsie  :  cette  façon  de  parler  ne  constitue  pas  une 
distinction  nosologique. 

Il  y  aura  encore  moins  lieu  de  s'étonner  de  la  rareté  des  anté- 
cédents épileptiques  chez  les  éclamptiques  puei-pérales  : 
lorsqu'on  aura  considéré  qu  un  certain  nombre  de  convulsions 
dites  éclamptiques  sont  purement  et  simplement  des  attaques 
d'hystérie  provoquées  par  le  travail.  M.  Le  Rolland  (1),  tout  en 
admettant  que  Téclampsie  et  l'hystérie  sont  de  nature  différente 
est  forcé  de  reconnaître  que  l'hystérie  imprime  un  cachet  spécial 
à  l'éclampsie.  La  vérité  est  que  l'on  confond  sous  le  nom  d'éclamp- 
sie,  tontes  les  convulsions  qui  accompagnent  le  travail  ou  la 
fin  de  la  grossesse,  qu'elles  soient  épileptiques  ou  hystériques: 
et  si  on  tient  compte  du  nombre  relatif  des  hystériques  et  des 
épileptiques,  on  est  en  droit  de  supposer  que  l'hystérie  est  au 
moins  aussi  souvent  en  jeu  que  Tépilepsie.  On  peut  ainsi  f^o 
rendre  compte  de  la  bénijçnité  relative  des  états  de  mal  éclamp- 
tiques et  (le  labsenco  d'élévation  do  température,  même  à  lu 
suite  do  séries  tros  nombrouses.  D'ailleurs,  s'il  est  facile  do 
recueillir  dos  faits  dans  losciiiols  l'éclampsio  a  laissé  après  eho 
Tépilepsie,  il  estboaucoa|)  plus  aisé  encore  d'en  trouver  où  l'hys- 
térie porsistanic  in(li([U(»  assez  la  nature  dos  convulsions 
éclamptiquos. 

Parmi  les  cansos  physiologiques  do  dépression  qui  peuvent 
déterminer  Tépilopsio,  il  faut  oncore  citer  la  lactation  trop  pro- 
longée (2). 

Toutes  les  modifications   inipriniéos  à  la  nutrition   par  les 

(1)  Lo  Rolland,  ('onsi  U'rationg  sur  t'influoire  de  Ui  {inixsessr  sur  la  marché  r/** 
rhystérie  et  de  CépHepsie  :  th.,  187Î).  p.  ."il. 

(2)  S.  Ashwell,  On  Ihe  morhid  co}tse(f\iences  of  undue  laclalioti.  {Gut/'x  hosp. 
Rep.s  l.  X,  18i0,  p.  64.} 
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intoxications  et  les  infections  peuvent,  chez  les  sujets  prédispo- 
sés, être  une  cause  déterminante  du  premier  accès. 

L'alcool  est,  sans  contredit,  Tagent  toxique  qui  joue  le  plus 
grand  rôle  dans  la  détermination  de  Tépiiepsie,  non  pas  tant  à 
cause  d'une  action  spécifique  que  parce  que  son  usage  est  très 
répandu.  C'est  aujourd'hui  une  opinion  très  répandue,  que  l'alcool 
peut  déterminer  à  lui  seul  Tépilepsie  en  dehors  de  toute  prédis- 
position; mais  la  preuve  n'est  pas  faite  chez  rhommc  ;  en  ce  qui 
me  concerne,  je  n'ai  encore  jamais  trouvé  d'épileptique,  dont  la 
maladie  pouvait  éh'c  attribuée  à  l'alcool,  qui  n'offre  dés  antécé- 
dents névropalhiqncs,  soit  personnels,  soit  héréditaires.  L'alcool 
ne  fait  que  mettre  en  évidence  la  prédisposition;  mais  son  action 
sur  la  manifestation  du  premier  ac(M*s  ou  sur  la  répétition  des 
paroxysmes  est  mise  en  lumière  par  des  faits  nombreux.  «  Dans 
nos  asiles,  dit  M.  Delasiauve,  beaucoup  d'individus  profitent  pour 
s'enivrer  de  la  permission  qu'on  leur  accorde  pour  visiter  leur 
famille,  ne  rentrent  dans  leur  division  que  pour  montrer  le  spec- 
tacle de  convulsions  répétées.  »  C'est  une  observation  que  l'on 
peut  faire  journellement  t'i  Bicétro,  oii  un  certain  nombre  de 
malades  n'ont  d'attaques  qu'à  la  suite  dune  permission.  Quel- 
ques-uns montrent  une  susceptibilité  extrême  à  l'alcool,  il  leur 
suffit  d'un  ou  deux  verres  de  vin  pour  provoquer  les  paroxysmes; 
il  est  relativement  rare  qu'ils  aient  été  jus([u'h  l'ivresse.  Mai- 
sonneuve  avait  déjà  relevé  que  l'ivrognerie  est  capable  de  réveil- 
ler l'épilepsie  en  apparence  guérie  depuis  plusieurs  années: 
nous  pouvons  observer  des  faits  du  même  genre  parmi  les 
malades  qui  sortent  soi-disant  guéris  de  la  division  des  épilep- 
tiques  de  Bicétre,  pour  passer  dans  les  divisions  de  vieillards. 
Un  point  intéressant  à  remarquer,  c'est  que  si  les  paroxysmes 
peuvent  être  provoqués  p^r  l'ivresse  et  apparaître  pendant  la 
période  d'excitation,  il  arrive  souvent  qu'ils  ne  se  produisent 
que  pendant  la  période  de  dépression,  le  lendemain  de  l'ivresse. 

Quant  à  l'cibsinthe,  il  est  absolument  impossible  de  juger  de  son 
rôle  dans  la  détermination  de  l'épilepsie  chez  l'homme  ;  parce 
qu'elle  n'est  jamais  prise  à  l'état  d'isolement,  les  buveurs  d'ab- 
sinthe absorbent  toujours  une  certaine  quantité  d'alcool,  sous 
une  forme  ou  sous  une  autre.  Les  recherches  de  Marcé  et  de 
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eaux  qui  l'ont  suivi  dans  celle  voie,  iiiiliqueiit  que  l'absinthe  esl 
capable  de  diïtennîner  des  allaques  épilcpliqiioscliez  les  chiens: 
les  convulsions  qui  découlenl  de  ces  eipi^rieiifes  ne  peuvent  pas 
strictement  s'appliquer  it  l'hoinine.  Les  mêmes  réseiTcs  doivi-iit 
iMrc  faites  relativement  aux  conclusions  lirt^es  des  expériences 
sur  les  intoxications  alcooliques  des  animaux  (i). 

Du  reste,  MM.  Gadéac  cl  Meunier  (de  Lyon)  ont  comninniqnt^- 
récemment  à  l'Académie  de  mi^decïiie  des  expi^riences  destinées 
il  déterminer  la  part  qui  revient  dans  les  effets  funestes  produÎK 
par  la  liqueur  d'absinihe,  à  chacune  des  esseuces  qui  entrent 
dans  sa  composition.  Leurs  observations  paraissent  altéuuer 
singulièrement  la  valeur  des  opinions  conraules,  si  touterols 
elles  sont  conQrmées. 

11  résulte  de  ces  recherches  (|ue  c'est  à  l'actiou  combinée  des 
essences  d'anis,  de  badiane,  de  Tennuil  pour  la  pluii  grande  psrL 
(l'hysope,  de  mélisse,  d'angélique  et  de  menthe  pour  une  faibli- 
(lart,  qu'il  faudraitt  attribuer  tous  les  accidents  dont  l'ensemble 
constitue  ct^  qu'il  est  convenu  d'appeler  l'absinlliisme.  Les  essen* 
ces  d'absinthe  et  de  coriandre  interviendraient  comme  coiTectifs. 
en  raison  de  l'excilallon  vive,  gaie  et  continue  qu'elles  pro- 
duisent, lundis  que  l'excilatlon  provoquée  par  les  autres  essences 
est  éphémère.  L'essence  d'absinttif"  surtout  doit  être  relative- 
ment innocentée,  parce  qu'un  homme  peut  prendre  à  jeun,  en 
une  fois,  sans  accident,  pendant  plusieurs  jours  de  suite,  la 
quantité  d'essence  d'absinthe  contenue  dans  un  litre  de  liquem*. 
L'alcool  à  TU"  qui  entre  dans  la  liqueur  d'absinthe  est  toujmu-s 
dilué  au  moment  où  elle  est  bue,  et  l'on  ne  prend  plus  qu'un 
liquide  ii  8  ou  10  "/o  d'alcool ,  titre  d'un  vin  ordinaire,  ce  qui 
atténue  considérablement  ses  effets.  Ce  ne  serait  donc  ni  l'alcool 
en  particulier,  ni  l'essence  d'absinthe,  ni  le  mélange  de  ces  deuv 
substances  qu'on  doit  exclusivement  incriminer,  mais  bien 
toutes  les  essences  couiposanles  et  surtout  celles  d'anis  et  de. 
badiane.  A  considérer  la  formule  type  de  la  liqueur  d'absinthe, 

l,i)tiitguuillnn,Alroki>liimuiekroHKiu,S\neii,\ta\m,iS'i2. —  )lulet,  ConsiJèratioiu 
nfn.  turrakooliime;  Ui.,  UïS.—Mafré,  Aole  nivriKIioHtitjiçuette  fnteocf  d'ai- 
linlke.  {C.  fi.  Ac.  ilet  Se,  180*.)  —  HaRtiaii,  Recherehn  lur  let  rmtrrt  nm-tHr, 
IBia,  |(.  13,  —  Rii-liiirrl,  Va  mol  lur  gurlgan  rapport*  dr  raleooliiimr  el  rfr  tfpi- 

Iff^h:  lli..  181i;.—  Ciiilli-iiilii.  £■(!(*  mir  IVpihiiiit  alcoolique:  Ui.,  IHT?. 
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les  neuf  essences  qui  la  composent  auraient  leur  part  de  respon- 
sabilité dans  les  troubles  qu'amène  la  liqueur  et  qu'on  a  résumés 
sous  le  nom  d'absinthisme.  Les  auteurs  préféreraient  celui 
i'anisisme.  C'est,  en  effet,  d'après  eux,  l'essence  d'anis  qui  est 
la  cause  principale  des  accidents  les  plus  graves,  si  bien  que 
pour  ralentir  les  progrès  toujours  croissants  de  Tabsinthisme,  il 
n'y  aurait  peut-être  qu'à  modifier  la  composition  de  la  liqueur 
en  augmentant  légèrement  la  proportion  des  essences  bienfai- 
santes, et  en  diminuant  la  quantité  d'anis,  de  badiane  et  de 
fenouil  (1). 

Si  les  expériences  de  MM.  Cadéac  et  Meunier  n'infirment  pas 
les  résultats  obtenus  par  MM.  Laborde  et  Magnan  relativement  à 
l'action  épileptisante  de  l'essence  de  l'absinlbe  sur  les  animaux, 
elles  montrent  au  moins  que  la  quantité  de  cet  agent  toxique 
contenue  dans  les  liqueurs  dabsintlic  du  commerce  paraît  insuf- 
fisante pour  produire  l'épilepsie  chez  l'homme  en  l'absence 
d*une  prédisposition  individuelle.  Il  n'y  a  pas  besoin  de  statisti- 
que pour  établir  la  rareté  des  épileptiques  parmi  la  foule  des 
l)uyeurs  d'absinthe. 

Parmi  les  intoxications  chroniques  qui  provoquent  encore  le 
mal  comitial,  il  faut  citer  le  saturnisme  dont  Tinfluence  a  été  par- 
ticulièrement étudiée  par  Martin-Solon,  Tanquerel  des  Planches, 
Learet,  Grisolle,  Nivet,  Bernard  de  Monlcssus,  etc.  Il  est  remar- 
quable que  cette  intoxication  détermine  fréquemment  l'épilepsie 
aigué  à  attaques  sérielles  avec  délire,  et  dont  la  mort  est  sou- 
Tent  la  conséquence.  Nous  verrons  d'ailleurs  que  l'épilepsie 
d'origine  saturnine,  pas  plus  que  Tépilepsie  d'origine  alcoolique 
ne  diffère  pas  au  point  de  vue  de  l'aspect  symptomatique  de  l'é- 
pilepsie provoquée  par  toute  autre  cause. 

Le  saturnisme  agit  peut-iHre  à  la  fois  en  excitant  une  prédis- 
position héréditaire  et  en  provoquant  des  lésions  scléreuses  du 
cerveau.  Roques  a  signalé  le  rùle  du  saturnisme  dans  la  dégé- 
nérescence des  descendants  ;  ce  rôle  est  mis  en  lumière  par  les 
lésions  scléreuses  qui  ont  été  rencontrées  dans  le  saturnisme 
héréditaire  (Lcgrand  et  Winter)  (2). 

(1)  Académie  de  médecine ^  10  septembre  1889.  {Semaine  médicale^  p.  338^ 

(2)  V.  R.  Soc.  Bioloyii'y  1889,  p.  4(i. 

Gu.  FÉRÉ.  i9 
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Le  chloroforme  peut  éveiller  Tépilepsie,  comme  il  éveille  rhy&-  - 
térie,  au  môme  titre  que  Talcool.  Quand  j'étais  interne  de  Broca  y 
j'ai  vu  un  malade  qu'on  endormait  pour  la  réduction  d'une  luxa- 
tion de  répaule,  être  pris  d'une  attaque  épileptique  pendant  le 
sommeil  cbloroformique.  Ce  malade,  dont  la  mère  était  dans  un 
service  d'aliénés  de  la  Salpétrière,  n'avait  jamais  eu  d'attaques 
auparavant,  mais  il  y  fut  sujet  plus  tard.  Bauragartner  a  vu  deux 
épileptiques  avoir  des  attaques  pendant  le  sommeil  cblorofor- 
mique. 

L'éther  parait  aussi  pouvoir  déterminer  Tépilepsie  chez  les 
individus  prédisposés.  Tel  fut  Téthéromane  de  M.  Christian  {!), 
«pii  finit  par  succomber  en  état  de  mal. 

Il  est  probable  que  l'opium  (Gubler)  et  la  morphine  peuvent 
aussi  provoquer  l'épilepsie,  car  nous  verrons  que  l'abus  de  la 
morphine  peut  influer  sur  la  reproduction  des  attaques.  On  a  vu 
(Busey),  des  convulsions  épileptîformes  succéder  à  la  suppres- 
sion brusque  de  l'administi'ation  habituelle  de  l'opium. 

Le  tabagisme  peut  peut-être  jouer  le  rôle  de  cause  détermi- 
nante, car  Handfleld  Jones  cite  mi  cas  de  Martin  ou  la  guérison 
suivit  Tabstinence  du  tabac.  Ehrhardt  a  cité  un  cas  semblable. 

MM.  Magnan  et  Saury  (2),  M.  Heimann  (3),  ont  signalé  IViû- 
lepsie  dans  des  cas  de  cocaïnisme  chronique.  On  sait  d'ailleurs 
que  dans  le  cocaïnisme  expérimental  du  chien,  les  convulsions 
sont  fréquentes. 

I^ndré-Beauvais  aurait  fréquemment  observé  l'épilepsie  après 
un  traitement  mercuriel. 

La  ciguë  aquatique  (Wepfer),  l'ergot  de  seigle  (Siemens),  ont 
aussi  été  accusés  de  pouvoir  produire  l'épilepsie  en  dehors  de 
toute  prédisposition.  L'aconit,  la  cévadille,  le  camphre,  la  strych- 
nine ont  aussi  été  accusés. 

Chez  les  individus  prédisposés,  les  maladies  infectieuses 
peuvent  provoquer  Tépilepsie,  que  Ton  voit  quelquefois  surve- 
nir à  la  suite  des  fièvres  éruptives,  et  en  particulier  de  la  scarla- 
tine, comme  j'en  ai  rapporté  plus  haut  des  exemples.  L'épilepsie 

(i)  Soc.  de  mviL  de  Paris,  mai  188G. 

(2)  C.  R.  Soc,  Biologie,  1889,  p.  60. 

(3)  Deu(8ch.  Mediz  Woch.,  1889,  \u  12. 
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dorigioe  scarlatineuse ,  peut  d'ailleurs  être  attribuée  à  une 
condition  toxique,  Turémie  :  on  sait  en  effet  que  celte  altération 
du  sang,  quelle  que  soit  son  origine,  peut  déterminer  des  convul- 
sions épileptiques.  Qu'elles  se  développent  dans  le  cours  d'une 
urémie  scarlatineuse,  d'une  urémie  puerpérale,  ou  d'une  urémie 
due  à  une  dégénérescence  cancéreuse  de  Tutérus,  l'éclanipsie 
lie  se  produit  qu'en  conséquence  d'une  prédisposition  mise  en 
lumière  par  des  antécédents  personnels  ou  héréditaires  que 
l'on  trouve  souvent,  lorsqu'on  les  clierclie  avec  soin. 

Jaksch  a  signalé  des  convulsions  épileptiques  dans  l'acéto- 
iiurie  expérimentale  (1). 

Les  anciens  auteui-s,  et  Hippocrate  lui-môme,  avaient  fait  jouer 
à  l'impaludisme,  un  rôle  important  dans  l'étiologie  de  l'épiiepsie. 
Dumas  de  Montpellier,  qui  est  revenu  sur  ce  sujet,  admettait  que 
l'épiiepsie  peut  remplacer  la  fièvre  ou  altemer  avec  elle,  et  offrir 
une  même  périodicité  ;  la  quinine  serait  capable  alors  d'en  avoir 
raison.  Miles  de  Baltimore  (i)  cite  un  cas  de  paludisme  dans  lequel 
le  frisson  était  remplacé  par  un  accès  d'épilepsie,  suivi  par  la 
lièvre  et  les  sueurs  dans  leur  ordre  régulier.  Sauvages,  Tissot, 
avaient  aussi  admis  cette  métamoi-phose.  Il  est  probable  que 
l'impaludisme  peut  influer  sur  rapparilion  et  sur  le  retour  des 
paroxysmes. 

Parmi  les  infections  chroniques,  il  faut  encore  citer  la  syphilis, 
c[ui  est  susceptible  de  provoquer  l'épiiepsie  sans  l'intermédiaire 
de  lésions  anatomiques  connues.  Ces  épilepsics  se  manifestent 
^>endant  la  période  secondaire  et  disparaissent  rapidement  sous 
Xinfluence  du  traitement  (Fournier).  La  vraisemblance  de  l'ori- 
^ne  purement  dynamique  do  ces  épilepsies  secondaires,  est 
appuyée  par  des  faits  d'un  autre  ordre,  dans  lesquels  une  épilep- 
^ie  préexistante  est  exaspérée  par  l'infection  syphilitique. 
IM.  Fournier  a  cité  dans  ses  leçons  sur  la  syphilis  chez  la  femme, 
l'observation  d'une  malade  de  vingt-sept  ans,  épileptlque  depuis 
son  enfance,  mais  qui  n'avait  eu  que  six  crises  en  dix  ans  ;  dans 
la  période  secondaire  d'une  syphilis  elle  eut  dnze  crises  en  quatre 
:miois,  et  sous  l'influence  du  traitement,  l'épiiepsie  reprit  son 

(1)  ZeiUeh.  f.  kl.  med.  1885,  X.  H.,  p.  4. 
Amer,  Neurologtcal  association,  187o. 


292  ÉPILËPSIES   ET   ÉPILEPTIQUES 

ancienne  allure.  La  syphilis  éveille  ou  excite  Tépilepsie,  comme 
elle  éveille  ou  excite  souvent  l'hystérie  (anesthésies  dites  secon- 
daires, etc.).  Chez  un  malade  qui  m'avait  été  confié  par  M.  Char- 
cot  en  1882,  Tépilepsie  à  attaques  rares  avait  débuté  à  quatorze 
ans  ;  il  n'avait  jamais  eu  plus  d'une  attaque  par  mois,  jusqu'à 
Tûge  de  vingt-huit  ans.  A  cette  époque,  il  contracta  la  syphilis; 
quelques  jours  après  l'apparition  des  premières  plaques  mu- 
queuses se  produisirent  des  séries  de  deux  ou  trois  attaques,  se 
répétant  souvent  deux  fois  par  semaine.  Le  traitement  spéci- 
fique qui  avait  été  commencé  dès  le  début  des  accidents  secon- 
daires et  en  avait  amené  la  guérison,  ne  modifia  pas  les  attaques 
convulsives,  qui  se  reproduisirent  ainsi  par  séries  bi-hebdoma- 
daires  pendant  près  d'un  an.  Sous  Tiniluence  de  la  médication 
bromurée,  les  paroxysmes  convulsifs  s'atténuèrent,  ne  se  mani- 
festèrent plus  par  séries,  mais  restèrent  cependant  beaucoup 
plus  fréquents  qu'avant  l'infection  syphilitique.  Pendant  six  ans, 
il  ne  s'est  produit  aucune  modification  pour  les  diverses  périodes 
de  traitement  antisyphilique  que  le  malade  eut  à  subir  pour 
divers  accidents  oculaires  et  osseux  qui  furent  d'ailleurs  guéris. 
La  syphilis,  comme  la  scarlatine,  comme  la  puerpéralité,  peut 
donc,  sans  qu'il  existe  de  h^sions  matérielles  connues,  avoir 
une  action  durable  sur  la  diathèse  épileptique,  qui  reste  en  acti- 
vité quand  elle  a  été  éveillée  par  l'infection.  M.  Chauvet  (1} 
admet  que  la  syphilis  ne  peut  avoir  qu'une  influence  stimu- 
lante sur  la  production  des  crises  dans  certains  cas  d'épilepsie 
préexistante. 

Mais  c'est  surtout  la  syphilis  tertiaire  qui  produit  l'épilepsie 
par  des  processus  moins  obscurs,  lésions  des  os  du  crâne,  des 
méning.»s,  du  cerveau,  des  vaisseaux  encéphaliques,  lésions  ana- 
logues à  celles  que  la  syphilis  détermine  dans  les  autres  parties 
du  corps. 

La  syphilis  est  une  des  causes  d'épilepsie  les  plus  anciennemen  t 
connues.  Ulrich  de  Hutten,  Thierry  de  Héry,  Paracelse,  Nicolas 
Massa,  Aml)rois3  Paré,  l'ont  connue.  Hoffmann,  Sauvages, 
Boerhaave,  Van  Swicten,  Astruc,  Sauchez,Tissot,  J.Franck, etc., 

(1)  Chauvet,  Influence  de  la  sf/phitis  sur  les  miiluHes  du  système  ntrvetie  central  : 
Ui.  ag.,  1880,  p.  78. 
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Vont  vue  et  étudiée.  C'est  à  Plenck  qu'est  due  la  première  ob- 
servation d'épilepsie  syphilitique,  chez  un  enfant  né  de  parents 
véroles.  Benjamin  Bell  a  publié  le  premier  et  jusqu'ici  le  seul 
fait  d'épilepsie  syphilitique  suivi  de  troubles  mentaux  persis- 
tants. Bravais  a  relevé  la  forme  hémiplégique  du  syndrome. 
L'école  du  Midi  s'est  principalement  préoccupée  de  la  thérapeu- 
tique. Mais  la  syphilis  cérébrale  a  surtout  été  étudiée,  dans  ces 
dernières  années,  par  MM.  Buzzard,  Hughlings  Jackson,  Charcot, 
Foumier,  etc.,  qui  ont  élucidé  un  grand  nombre  de  points 
de  l'histoire  anatomique  et  clinique  de  l'épilopsie  syphilitique. 
Bien  que  les  lésions  de  la  syphilis  soient  capables  de  déterminer 
mécaniquement,  en  quelque  sorte,  les  syndromes  épileptiques, 
on  peut  dire  que  la  prédisposition  névropalhique  n'est  pas  sans 
influence  sur  la  localisation  cérébrale  de  la  maladie.  Baumes 
avait  déjci  remarqué  que  les  enfants  atteints  de  convulsions  qui 
pouvaient  être  rattachées  à  la  syphilis,  appartiennent  généra- 
lement à  des  familles  nerveuses.  Un  certain  nombre  de  syphili- 
tiques adultes  afl'ectés  d'épilepsie,  appartiennent  ci  la  famille 
névropathique.  Il  n'est  pas  douteux,  d'autre  part,  que  le  travail 
intellectuel  excessif,  les  tourments  de  la  lutle  pour  l'existence 
contribuent  à  la  localisation  cérébrale  des  lésions.  Les  chocs 
céphaliques,  les  traumatismes  du  crâne,  paraissent  aussi  dans 
quelques  cas  avoir  exercé  une  influence  sur  cette  localisation. 
A  côté  des  épilepsies  développées  à  propos  des  troubles  de 
nutrition  déterminées  par  les  intoxications  ou  les  infections,  il 
faut  citer  celles  que  les  anciens  auteurs  {Hoffmann,  Sauvages, 
Tissot,  Esquh'ol,  Delasiauve,  etc.),  rapportaient  à  la  suppression 
d'émonctoires,  c^i  la  guérison  rapide  d'éruptions  cutanées,  de 
suppurations,  d'hémorragies,  etc.  Un  de  mes  malades  a  eu  sa 
première  attaque  après  la  suppression  spontanée  d'épistaxis  qui 
se  reproduisaient  presque  quotidiennement  depuis  neuf  ans. 

Des  conditions  physiologiques  ou  pathologiques  qui  modifient 
rétat  constitutionnel  d'une  manière  plus  ou  moins  durable  ^ 
méritent  d'être  rapprochées  des  modifications  fonctionnelles  qui 
résultent  d'excitations  extérieures. 
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En  somme,  toutes  les  conditions  qui  influent  sur  la  nutrition 
en  Taltérant,  favorisent  le  développement  de  Tépilepsie.  M.  Tar- 
dieu  insistait  avec  raison  sur  ce  rôle  de  la  détérioration  orga- 
nique (1);  aussi  ne  peut-on  pas  rejeter  sans  examen  Tépilepsi^» 
(le  surmenajçe  admise  par  Salomon  (2).  Je  puis  citer  un  eiempb? 
d'épilepsie  manifestée  pour  la  première  fois  après  une  fatigut> 
physique. 

Observation  LXXVIT.  —  Épilepsie  à  la  suilc  de  marches  forcées. 

J.  L.,  cnfunt-trouvé,  a  pissô  au  lit  jusqu'à  13  ans,  légère  diminution 
de  volume  do  la  lace  du  coté  droit;  iris  droit  plus  foncé,  abaissement 
du  pli  fessier  droit,  cuisse  droite  un  peu  moins  volumineuse  que  la 
gauche.  N'avait  eu  connaissance  d'aucun  trouble  convulsif  jus([u*à 
l'âge  de  2i  ans,  où  il  eut  sa  première  attaque  à  la  suite  de  marches 
forcées  pour  venir  de  Lyon  à  Paris. 

Le  surmenage  intellectuel  a  pu  être  invoqué  chez  les  jeunes 
enfants  (Carnell). 

L'on  peut  conserver  quelques  doutes  sur  l'histoire  des  marins 
de  la  Lf'ffèrr  qui,  après  leur  naufrage,  auraient  été  tous  atteints 
d'épilepsie  (Maisonneuve)  du  seul  fait  de  leurs  privations  ;  il  est 
au  moins  probable  que  Tépilepsie  peut  être  déleiminée  par  l'ina- 
nition (3). 

Hoffmann,  Rivière,  Portai,  etc.,  ont  admis  l'existence  d'une 
épilepsie  congestivo,  et  on  peut  trouver  dans  les  auteurs  un 
certain  nombre  d'exemples  d'épilepsies  soulagées  par  la  saigné*». 
Kussmaul  a  fait  jouer  aussi  un  rôle  à  la  stase  veineuse  par 
trouble  de  la  circulation  générale  chez  les  dyspnéîques  après  los 
accès  d'asthme.  M.  Lemoine  (i)  a  rapporté  quelques  faits  d'épi- 
lepsie chez  des  cardiaques.  Elle  serait  due  tantôt  h  la  congestion 
cérébrale  dans  les  affections  mitrales,  tantôt  à  l'anémie  dans 
les  affections  aorliques.  M.  Lépine  (5)  a  insisté  sur  l'épilepsie 
congestive  de  gros  mangeurs. 

Les  obstacles  matériels  à  la  circulation ,  qui  peuvent  déter- 

(1)  Tardieu,  De  la  transmission  /irrMitaire  de  Fèpilepsie;  th.,  1868,  p.  20. 

(2)  Deuts.  med,  Wochensch,,  1881. 

f3)  Peiiiiv,  A  case  of  epilepfics  attacks  folhwiny  Ihe  privations  ofshipwrtck, 
{Brit.  med.  journ.y  1883,  t.  H,  p.  43 i.) 
(i)  Lobol,  Des  èpilepsies  par  troubles  de  la  circulation;  th.,  1886. 
(;>)  Sur  l'épilepsie  conyeslire.  (Revue  de  Médecine^  1881,  p.  j06.) 
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miner  une  congestion  du  cerveau,  semblent  capables  de  provo- 
quer lYpilepsie  ;  on  a  cité  plusieurs  cas  d'épilepsîe  à  la  suite  de 
tentatives  de  strangulation  (1). 

C'est  peut-être  par  le  mécanisme  de  la  paralysie  volo-motrico 
que  les  convulsions  unilatérales  se  produisaient  chez  le  vieillard 
de  M.  Pegaitaz,  par  la  compression  du  sympathique  cervical  du 
côté  opposé  (2). 

(l)  Emmanuel  f  Obutervutions  et  réflexions  sur  un  accès  épileptique  suite  de  la 
strangulation  par  la  suspension,  (Journ.  gén.  de  mêd.  dur.  et  pharm.,  1806,  p.  381.) 
—  Beardsley,  Attempt  al  strangulation  producing  epilepsy,  {JLancet^  I80G,  t.  1, 
p.  i44.) 

(2j  Rev,  méd.  de  la  Suisse  romande,  i88j,  p.  i92. 


CHAPITRE  XXII 

CAUSES   DÉTERMINANTES   LOCALES.  —  ÉPILEPSIE   SPINALE 

Les  irritations  des  nerfs  périphériques  ou  viscéraux,  soittrau- 
matiques,  soit  pathologiques,  peuvent  déterminer  Tépilepsie.  Les 
lésions  traumatiques  des  nerfs  sont  quelquefois  suivies  d'épi- 
lepsie.  Westphal  et  Bilroth  Font  vue  se  produire  à  la  suite  de 
blessures  du  sciatique  (1).  Un  amputé  d'Azam  avait  été  pris 
d'attaques  épileptiques  en  même  temps  que  de  douleurs  atroces 
dans  le  sciatique  ;  une  section  du  nerf  suspendit  momentané- 
inentla  douleur  et  les  spasmes (2).  Une  plaie  du  nerf  médian  droit 
détermina  Tépilepsie  chez  un  malade  de  I^ande  (3).  Nous  aurons 
occasion  de  citer  à  propos  du  traitement  un  certain  nombre 
d'autres  faits,  dans  lesquels  des  convulsions  cessèrent  à  la  suite 
de  Texlirpalion  de  tumeurs,  de  l'excision  de  cicatrices,  etc.; 
ces  guérisons  montrent  bien  la  valeur  étiologique  de  l'irrita- 
lion.  Quelquefois  Tépilepsie  est  i)rovoquée  par  des  lésions 
légères  :  c'est  ainsi  que  Perrier  (4)  a  vu  des  accès  d'épilepsie 
causés  depuis  douze  ans  par  un  fragment  d'aiguille  à  tricoter  dans 
l'arcade  sourcilière  et  (jui  guérirent  par  l'extraction.  Dans  un 
certain  nombre  de  cas,  le  simple  contact  de  la  peau  suffit  lors- 
qu'il existe  une  lésion  Inmmalique  pour  déterminer  les  attaques: 
le  traumatisme  a  déterminé  la  production  d'une  zone  épileplo- 
gène  ;  chez  un  malade  atteint  de  sciatique  gauche  à  la  suite  d'une 
contusion  violente  de  la  cuisse  (5),  le  pincement  de  la  peau  du 


(l'i  SrhafftT,   Epilt'psic  nnvh   (^Hitschinnj  des   nervus   ischiatiats.  [Centiulhl  f, 
C7i.,'l87:i.) 

(2)  Létiévant,  Traité  ilvit  «celions  nerveuses,  1873. 

(3)  Ifordeaux  médical,  187i. 

(4)  Rev.  médicale  de  la  Suisse  romande,  août  188.'L 

(.•))  Dieulafoy.  Des  progrès  réalisés  par  la  plnjsioloyie   erpérimenlale  dans  les 
maladies  du  système  nerveux  ;  Ui.  a^.,  1875,  p.  138. 
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COU  et  de  la  face  du  câté  gauche  délerminaiil  uae  allaque  dï-pi- 
lepsie  du  cfltf-  gauche,  Longleuips  après  une  chute  sur  la  Wte, 
un  malade  de  Gowers  avait  vu  se  développer  une  zone  épilep- 
logèae  cutam^e  vers  le  bord  inférieur  de  l'oinoplate  gauche. 
Dans  certains  cas  de  névralgie  trîfaciale,  il  suffit  d'une  pressîou 
peu  énergique  sur  les  points  douloureux  pour  déterminer  des 
convulsions  partielles  dans  la  moitié  correspondante  de  la  face 
et  du  cou.  Même  en  dehors  de  lésion  locale  ou  de  douleurs  spon- 
tanées, il  existe  des  zones  épileptogénes  dont  le  simple  contact 
sufOl  pour  déterminer  un  accès.  Ces  zones  de  sensibilité  spéciale 
Semblent  affecter  particulièrement  l'eiti-émité  céphalique,  la 
ieinpe  (Bravais),  l'aile  du  nez  et  la  lèvre  ^Defoy),  le  lobule  de 
<  ■*  oi"eille  et  la  peau  du  cou  (Boctiefonlaine)(i),  vers  l'angle  interne 
*le  l'œil  gauche  (5),  h  la  main  (3).  Cette  localisation  se  retrouve 
«lans  les  faits  cliniques  et  expérimentaux  réunis  par  M.  Brown- 
i^équard.  En  irritant  ou  en  coupant  le  sciatique,  M.  Broivn- 
S^équard  déterminait  cheî!  des  cochons  d'Inde  une  épilepsie  qui 
^apparaissait  au  bout  d'une  vingtaine  do  joiu's;  en  outre  de  leurs 
•S3ltaques  spontanées,  ces  animaux  restent  sujets  à  des  crises  que 
S-'on  peut  provoquer  en  excitant  une  région  de  la  peau,  située 
"%'ers  l'angle  de  la  mâchoire  supérieure  et  s'étendant  vers  l'œil  et 
^^ers  le  cou,  du  même  côté  que  le  nerf  sciatique  coupé.  Ces  zones 
«?pïlepliques  présentent  en  général  une  altération  de  la  sensibilité 
m'.l  des  troubles  troptiiques. 

Plus  rarement  les  attaques  sont  délerminées  par  une  irritation 
^:utanée  portant  sur   un  point  quelconque  d'une  moitié  du 
«orps  (4).  Van  Swieten,  Esquirol.  Russel  Reynolds  ont  cité  des 
■«as  où  l'épilepsie  a  été  provoquée  par  le  chatouillement  de  la 
plante  des  pieds. 
Il  peut  aiTÎver  que  l'action  d'un  traumatisme  léger  ne  se  ma- 
il) BotheroDlain?.  Proiluclion  iCallaque*  d'èintppiiie  par  le  cluUouillemeiil  île  In 
3>fam  du  eoa  eke:  Fliùmme.  [Arch.  itt  phij».  norm.  rtpalh.;  2*  aériu,  l.  II,  1815, 
p,  88i.)—  lUnke,  Znr  Lrbm   van    EpUeptie.  {Bei-liner  tlin.    Woehttu.,  4873, 
n»37,  p.  504,) 

(!)  Hometi.  Britrag  tur  Lehfc  cou  Oen  epUeplosen  Zone».  {Ceatr.  6t.  {.  ner- 
i««tfn7*.,  13  mare  1886.) 
(3)  Laudeseo,  UeOrr  die  rpiirplogen  Zone  btim  Mentchea;  Innug.  di9«.,  Donial, 

m\. 

1*)  J.  W.  Ogie,  Crue  of  i-pilriify  preimti'iig  feature»  of  HttKmaf  inlerni  ;  wUh 

tommenU.  (Th*  LanccI,  1874,  t.  I,  i)p.  6in,  651.) 
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nîfeste  qu'accidentellement  lorsque  le  malade  est  chargé  si  on 
peut  dire. 

Observation  LXXVIII.  —  Vertige  provoqué  par  une  piqûre  d'aiguille, 

R.,  20  ans.  Pas  d'antécédents  névropathiques  ;  sept  frères  et  sœurs 
bien  portants.  La  seule  condition  étiologique  relevée  est  de  nombreux 
tourments  pendant  la  gestation  (sa  mère  aurait  perdu  plusieurs  parents 
et  d'assez  fortes  sommes  d'argent).  Bégaiement  congénital.  A  16  ans, 
il  a  reçu  une  barre  de  fer  sur  la  tète,  il  lui  est  resté  plusieurs  cica- 
trices sur  la  région  pariétale  postéro- supérieure  et  des  deux  côtés. 
Trois  mois  après,  il  a  commencé  à  avoir  des  crises,  consistant  en  perto 
de  connaissance  avec  tremblement  des  membres,  rotation  des  yeux, 
cbute  en  arrière,  a  eu  souvent  des  séries  de  huit  à  quinze  accès  dans 
la  même  journée.  Après  ses  accès,  il  reste  dix  minutes  hébété,  cher- 
chant à  se  déshabiller,  pleurant,  etc.  Les  accès  redoublent  sous  Fin- 
fluence  des  émotions,  il  a  eu  plusieurs  fois  des  séries  lorsqu'il  a  été  en 
permission  ou  lorsque  ses  parents  sont  venus  le  voir.  Un  jour  au  réfec- 
toire, un  de  ses  voisins  Tayant  touché  brusquement,  il  fut  pris  do 
tremblement  et  eut  un  accès.  L'n  certain  nombre  de  ses  accès  paraissent 
prédominer  du  côté  droit. 

Le  11  février  1889,  on  lui  fait  une  piqilre  avec  Taiguille  de  Hénocque 
pour  tirer  une  goutte  de  sang  de  la  pulpe  de  son  petit  doigt  droit. 
Immédiatement  il  pAlit,  son  regard  devient  fixe,  puis  il  rougit,  et 
regarde  d'un  air  étonné.  Il  raconte  qu'il  a  senti  quelque  chose  qui  est 
parti  du  point  piqué  et  est  remonté  rapidement  le  long  du  bras  jusqu'à 
la  tète  et  qu'il  a  peixiu  connaissance.  La  môme  opération  a  été  répétée 
plusieurs  fois  depuis  sur  le  malade,  sans  provoquer  le  même  accident. 

Beaucoup  moins  souvent  que  les  écarts  de  régime,  les  érup- 
tions dentaires  (1)  éveillent  les  prédispositions  spasmodique^ 
<*hez  les  enfants;  ces  convulsions  ne  peuvent  pas  être  séparées 
(le  l'épilepsie  h  laquelle  les  rattachent  leur  aspect  symptomatiqu<* 
et  l'hérédité.  Un  de  mes  malades,  après  une  suspension  de  dix 
ans,  fut  repris  d'attaques  épileptiqiies  à  propos  de  réruption  très 
douloureuse  d'une  dent  de  sagesse.  Plus  souvent  Tépilepsi»" 
est  excitée  ou  entretenue  par  des  caries  dentaires  :  Foville 
vit  guérir  un  malade  en  lui  faisant  enlever  des  dents  malades: 
Anglada  (i),  Schwartzkopff  (3),  Liebert  (i),  Brubacker  (5)  oui 

(1)  LtWrque,  Accidents  de  la  dentition;  Ui.,  1884.  —  Seigneur,  la  Dentition 
pendant  les  denj- premières  an ntcif  ;  lli.,  1888. 

(2)  Rev.  (t.  cien,  med,;  Barcelone,  1880,  t.  VI,  p.  449. 
(:j)  Dents,  monatsch.  f,  Zahnheilk,,  1883,  n»  3. 

(4)  Dents,  médise,  Woch.^  i88o,  u"  37. 

(*i)  Amer,  journ.  of  nerv.  and  ment,^  dis.,  1888,  no  2. 


CAUSES  DÉTERMINANTES  LOCALES  299 

cité  des  cas  analogues.  Les  nerfs  dentaires  ne  sont  pas  d'ailleurs 
les  seules  branches  du  trijumeau  dont  l'irritation  puisse  déter- 
miner des  attaques  épilepliques  :  on  les  a  vues  se  produire  dans 
le  cours  des  névralgies  spontanées  ou  traumatiques  de  plusieurs 
autres  branches.  M.  Galezewski  (1)  a  vu  Tépilepsic  survenir  en 
même  temps  que  la  névrite  optique  chez  un  jeune  homme  qui 
avait  perdu  rœil  depuis  six  ans  en  conséquence  d'un  acddent 
de  chasse;  Tépilepsie  guérit  par  l'énucléation  de  l'œil. 

Des  lésions  des  cavités  nasales  et  de  leurs  annexes  peuvent 
aussi  provoquer  l'épilepsie  ;  Sauvages  a  vu  iiiu»  épilepsie  provo- 
quée par  des  vers  dans  les  narines.  Legrnnd  du  Saulle  Ta 
observée,  en  conséquence  dos  corps  étrangers  dans  les  sinus 
frontaux.  Finke  (2)  a  vu  l'épilepsie  disparaître  clioz  un  goutteux 
de  soixante-six  ans,  après  l'ablation  d'un  polype  du  nez. 

Mais  parmi  les  irritations  des  nerfs  spéciaux,  celles  qui  déter- 
minent le  plus  souvent  l'épilepsie,  sont  sans  contredit  celles  qui 
atteignent  le  nerf  auditif.  MM.  Mngnin  et  Nocart  ont  montré  que 
chez  les  chiens  l'épilepsie  est  souvent  causée  par  la  présence 
dans  le  conduit  auditif  externe,  d'acares  qui  piovoquent  une 
hypersécrétion  de  cérumen  et  rendent  compte  de  la  conta- 
giosité de  la  maladie  ;  Tépilopsie  cesse  par  l'enlèvement  des 
bouchons  de  cérumen.  La  présence  d'insectes  ou  de  corps 
étrangers  peut  aussi  déterminer  chez  l'homme  des  accidents  ana- 
logues; Rabé  (3)  a  vu  un  myriapode  en  provoquer. 

Fabrice  de  Hilden  avait  déjà  vu  une  épilepsie  produite  par  une 
perle  de  verre  introduite  dans  l'oreille  externe  et  qui  guérit  par 
Vextraction.  J'ai  observé ,  dans  le  service  de  Broca ,  un  jeune 
homme  qui  était  devenu  épileptique  à  la  suite  de  l'introduction 
d'un  noyau  de  cerise  dans  le  conduit  auditif  externe;  je  parvins  à 
enlever  ce  corps  étranger,  les  accès  diminuèrent  de  fréquence, 
mais  le  malade  resta  épileptique,  le  tympan  était  perforé,  et  il 
restait  une  otite  moyenne.  L'épilepsie  d'oreille  résulte  le  plus 
souvent  de  lésions  banales  du  conduit  auditif  ou  de  la  trompe 

(0  Rec.  (Tophthal.,  188:>,  t.  VUl,  p.  1, 

(2)  Deuts,  med,  Woch.,  0°  4,  1886. 

(3)  Gaz,  des  hôpitaux,  1860. 
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d'Eustache,  d'une  oblitération  passagère  de  la  trompe  qui  déter- 
mine des  modifications  de  pression  dans  la  synthèse  (otopiésis  de 
Boucheron  (i).  Souvent  les  convulsions  sont  en  relation  avec 
des  lésions  chroniques,  Totite  chronique  simple  (Boucheron, 
Noguet  (2),  et  elles  peuvent  disparaître  avec  la  lésion.  M.  H.  Jack- 
son se  demande  (3)  comment  il  peut  se  faire  qu'une  lésion  per- 
manente détermine  des  accès  à  intervalles  éloignés.  Toutes  les 
formes  du  paroxysme  épileptique  peuvent  être  observées  en  con- 
séquence de  lésions  auriculaires  ;  Mac  Bride  et  A.  James  (4)  ou! 
observé  des  attaques,  des  vertiges,  et  des  accès  d'incohérence, 
pendant  lesquels  le  malade  balbutie  des  mots  inintelligibles, 
sans  comprendre  ce  qu'on  lui  dit.  Ces  mêmes  auteurs  remarquent 
d'ailleurs  que  l'ablation  d'un  polype  qui  laisse  après  lui  une 
inflammation  chronique  ne  suspendit  pas  les  accidents  qui 
furent  au  contraire  calmés  par  le  bromure,  revenant  quand  on 
le  cessait.  Cette  observation  est  intéressante  en  ce  quelle 
montre  que  les  accidents  observés  ne  diffèrent  pas  de  Tépi- 
lepsie  vulgaire  puisqu'ils  sont  influencés  par  le  même  traite- 
ment. Ormerod  (5)  admet  que  les  deux  troubles  n'existent  que 
comme  coïncidence  ou  qu'ils  sont  produits  par  une  même  mala- 
die, scarlatine,  syphilis,  ou  qu'enfin  la  maladie  de  l'oreille  joue 
le  rôle  de  cause.  Cette  circonstance  que  les  troubles  comitiaux 
ne  surviennent  que  chez  un  petit  nombre  d'individus  bien  que 
les  lésions  auriculaires  avec  lesquelles  on  les  met  en  rapport, 
soient  très  fréquentes,  me  semblent  indiquer  que  ces  causes 
n'agissent  que  lorsqu'il  existe  une  prédisposition  qu'on  retrou- 
verait sans  doute  plus  souvent,  si  on  la  cherchait.  Cette  ré- 
serve peut  s'appliquer  au  vertige  auriculaire ,  désigné  sous  le 
nom  de  vertige  de  Ménière ,  que  l'on  sépare  artificiellement  de 
l'épilepsie  auriculaire  et  qui,  lui  aussi,  se  développe  souvent 
en  conséquence  de  lésions  très  légères  ou  même  douteuses,  de 
pharyngite  chronique,  etc.  C'est  un  point  sur  lequel  j'aurai  à 
revenir. 

(1)  Boucheron,  C.  R.  Acad.  Se,  1883-1887. 

(2)  Noguel,  Revue  de  ian/nf/oiof/ie,  juillet  1886. 

(3)  Awlitory  vertiijo.  {Brain,  1879.) 

(i)  Epilepsy,  vertigo,  and  car  dineiise.  [Edinb,  med.  Jonrn.,  1880,  Febr.,  p.  702.) 
(5)  On  epilepsy^  in  Us  retalions  to  car  discase,  [Brain^  avril  1883,  p.  20.) 
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Les  affections  laryngées  (i)  s'accompagnent  aussi  de  troubles 
vertigineux,  quelquefois  avec  perte  de  connaissance  qu  on  ne 
peut  guère  différencier  du  vertige  épileptique  et  qui  quelquefois 
cèdent  à  un  traitement  local  (2). 

Charpignon  (3)  a  observé  une  épilepsie  de  réflexe  déterminée 
par  des  calculs  bronchiques.  Mais  bien  plus  souvent  elle  succède 
à  des  affections  inflammatoires  du  poumon  ou  de  la  plèvre  (4),  à 
des  opérations  pratiquées  sur  la  cavité  pleurale,  en  particulier  à 
la  suite  des  injections,  à  la  suite  de  l'opération  de  rempyème 
(Roger,  M.  Raynaud,  etc.).  Ces  causes  déterminantes,  qui  peu- 
vent d'ailleurs  être  combinées    avec  d'autres  capables  elles- 
mêmes  d'agir  seules  (5),  n'agissent  probablement  que  lorsqu'il 
existe  une  prédisposition  que    les  observateurs  ont  souvent 
négligé  de  rechercher.  Dans  la  plupart  des  cas,  l'épilepsie  se 
produit  du  côté  de  la  plèvre  malade,  mais  cependant  elle  peut 
-exister  du  côté  opposé  (6). 

Le  sympathique  abdominal  est  peut-être  plus  souvent  encore 
^e  point  de  départ  de  convulsions  réflexes. 

L'exercice  des  fonctions  digestives  peut  à  lui  seul  déterminer 
l'accès,  il  n'est  pas  de  repas  qui  ne  soit  marqué  par  plusieurs 
accès  dans  les  services  d'épileptiques.  Mais  certains  aliments  sont 
quelquefois  capables  de  déterminer  l'accès  chez  un  épileptique. 
M.  Delasiauve  a  cité  des  malades  constamment  pris  d'un  accès 
après  avoh'  fait  usage  d'un  même  aliment.  Chez  les  enfants,  les 
convulsions  résultent  souvent  d'écarts  de  régime.  Les  affections 
chroniques  de  l'estomac  ont  été  admises  comme  cause  d'épilep- 
sie  par  un  grand  nombre  d'auteurs  (Hippocrate,  Galien,   Sen- 

(1)  Moâseif  Contribution  à  Cêlude  des  mvroses  laryngiennes,  [Aiin.  des  mai,  du 
larynx,  1878.) 

(2)  Gasquet,  Note  on  a  taryngeal  vertige,  (T/ie  Practilioner,  Aug.  1878.) 

(3)  Gaz,  des  hôpitaux,  1876. 

(4)  Auboin,  De  Pépilepsie  et  de  Chétniplégie  pleurétitfue;  th.,  1878.  —  Roport, 
Étude  sur  Cépilepsie  pleurétique,  1884.  —  De  Céreiiville,  Des  manifestations  en- 
céphaliques de  la  pleurésie  purulente.  {Rev,  méd,  de  la  Suisse  romande,  1888, 

p.  1.) 

(5)  Lemaire,  Note  sur  un  cas  d^épilepsie  pneumonique  chez  un  alcoolique.  (Rev. 

de  médecine  ,  1888,  p.  83G.) 

(6)  P.  Berbez,  Pleurésie  purulente  gauche^  empyème,  attaques  épileptiformes  et 
hémiplégie  incomplète  du  côté  opposé  à  f empyème,  [Revue  de  médecine,  188G, 
p.  548.) 
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ncrt,  Mercurialis,  Portai,  etc.),  et  même  rembarras  gastrïqae, 
aussi  Ferrara  et  Allegretti  se  seraient-ils  bien  trouYés  de  Fipéca- 
cuana.  Delasiauve  prétend  aussi  avoir  quelquefois  obtenu  de  bous 
résultats  des  vomitifs.  Dans  ces  dernières  années,  M.  Lépine  (!) 
i'st  revenu  sur  le  rôle  que  les  écarts  de  régime  chez  les  gros 
mangeurs  peut  jouer  dans  la  production  de  Tépiiepsie,  et, 
M.  Pommay  (2)  a  rapporté  des  cas  analogues  où  l'alcool  joue  un 
certain  rôle.  Dans  le  seul  de  ces  cas  où  on  se  soit  préoccupé  des 
antécédents  (Lépine),  on  trouve  une  mère  très  nerveuse  et  un 
oncle  maternel  qui  a  eu  la  danse  de  St-Guy  ;  on  est  donc  en  droit 
de  penser  que  les  troubles  gastriques  ne  sont  pas  comme  les 
autres  ti*oubIes  périphériques,  ne  jouent  que  le  rôle  de  cause 
déterminante.  Gowers  a  cité  mi  enfant  qui,  paraissant  en  par- 
faite santé,  avala  un  crayon  d'ardoise  et  eut  un  accès  quelques 
heures  après  ;  deux  mois  après  il  succomba,  et  ou  trouva  un 
gliome  dans  la  protubérance.  Les  écarts  de  régime  n'agissent 
pas  d'ailleurs  exclusivement  par  l'irritation  locale  qu'ils  pro- 
voquent ;  il  y  a  tout  lieu  de  croire  qu'ils  sont  susceptibles  d'agir 
par  les  auto-intoxications  qui  peuvent  s'ensuivre.  La  migraine 
reconnaît  souvent  cette  étiologie,  et,  au  dernier  congrès  inter- 
national de  médecine  mentale,  M.  Bettencourt-Rodriguez  (de 
Lisbonne)  a  rapporté  des  cas  de  vésanies  provoqués  par  des 
auto-intoxications. 

II  faut  remarquer  d'ailleui-s  que  certains  troubles  gastriques 
font  partie  du  paroxysme  épileptique. 

Les  entérites,  les  diarrhées  des  enfants  sont  aussi  fréquem- 
ment que  les  troubles  gastriques  le  point  de  départ  de  convul- 
sions. Cliez  l'adulte,  l'épilepsie  peut  aussi  succéder  à  des  troubles 
(lu  même  genre  (Marotte),  mais  les  corps  étrangers  de  l'intestin 
et  les  vers  intestinaux  (3)  paraissent  avoir  plus  d'importance. 
Trousseau  a  cité  plusieurs  exemples  d'épilepsie  occasionnés  par 
le  tœnia.  Les  ascarides  peuvent  donner  lieu  aux  mêmes  acci- 

(1}  A'  l'épilepsie  survenue  à  la  suite  d'écarts  de  rè<jime  chez  des  individus  très 
sanguins f  et  de  son  traitement.  {Rev.  mensuelle  de  méd,  et  ckir.f  1877,  p.  o7;).,i 

(2)  Pommay,  ContriO.  à  rêt,  de  répitepsie  gastrique  et  de  ses  relations  avec 
certaines  névroses  du  nerf  vague.  {Rev,  de  viéd.,  1882,  p.  449.) —  Eloy,  Contre- 
fnttion  à  Véiwle  des  pseudo-épi lepstes,  etc.  {Union  médicale,  188 J,  u»»  5-7. J 

(.'<)  Descamps,  Kpilepsie  verinineuse.  {Arch.  de  méd.  belge^  1872.) 
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dents,  et  aussi  les  lombrics  (1).  Souvent  Tépilepsie  disparaît  à 
la  suite  de  l'expulsion,  mais  il  n'est  pas  rare  qu'elle  survive.  En 
tout  cas,  cette  cause  ne  peut  pas,  si  l'on  considère  le  nombre 
énorme  d'individus  affectés  de  vers  intestinaux  qui  n'en  éprou- 
vent aucun  accident  convulsif,  être  regardée  autrement  que 
comme  une  cause  occasionnelle.  D'ailleurs  cette  même  cause 
détermine  quelquefois  en  môme  temps  d'autres  troubles  ner- 
veux (2),  et  dans  certains  cas,  on  relève  chez  d'autres  enfants 
de  la  môme  famille ,  d'autres  accidents  nerveux;  tel  le  fait  de 
Rose  Cormack,  d'une  enfant  qui  eut  (3)  des  convulsions  qui 
cessèrent  après  l'expulsion  de  lombrics,  et  dont  cinq  frères 
avaient  été  atteints  pendant  la  dentition  de  laryngite  stridu- 
leuse.  Krause  a  signalé  un  cas  curieux  où  une  attaque  d'épilepsie 
parut  être  provoquée  par  l'accumulation  dans  l'intestin  de  larves 
de  mouches  fmusca  vomitoria  et  anthomyx  canicularis). 

Shmigero  (i)  a  vu  une  épilepsie  disparaître  avec  la  guérison 
d'un  prolapsus  rectal.  Mais  une  suspension  des  attaques  convul- 
sives  dans  ces  conditions  ne  prouve  pas  nécessairement  que 
l'affection  rectale  jouait  le  rôle  de  cause.  Dans  le  fait  suivant 
par  exemple,  l'opération  a  provoqué  une  perturbation  qui  a  été 
suivie  d'une  guérison  relative,  bien  que  l'épilepsie  ait  débuté 
avant  l'apparition  du  prolapsus  du  rectum. 

Observation  LXXIX.  —  Hérédité   alcoolique,  convulsions  de  l'enfance , 
épilepsie,  prolapsus  rectal,  rémission  à  la  suite  de  l'opération, 

S.,  31  ans,  entré  le  17  octobre  1887,  son  père  est  mort  de  delirium  tre- 
mens  à  59  ans.  Il  avait  commencé  à  boire  peu  de  temps  avant  la  concep- 
tion du  malade  ;  il  était  sujet  à  de  violentes  colères.  —  La  mère  est  morte 
il  y  a  deux  mois,  âgée  de  69  ans,  d'une  hypertrophie  du  cœur;  pas 
d'antécédents  névropathiques  de  ce  côté.  —  Un  frère  plus  Agé  et  une 
sœur  plus  jeune  sont  bien  portants.  Lui  seul  a  eu  des  convulsions  pen- 
dant l'enfance.  A  la  suite  d'une  crise  qu'il  a  eue  vers  2  ans,  il  aurait 
été  longtemps  paralysé  du  côté  gauche  et  a  parlé  difficilement  jusqu^à 
4  ans.  A  partir  de  l'âge  de  9  ans  il  a  eu  des  vertiges  et  des  attaques  se 

(1)  FideliQ,  De^  accidents  produits  par  les  ascarides  lombricoXdes   et  les  oxyures 
vermieulaires;  th.,  1873,  p.  29. 

(2)  Mac  Kendrick,  Connexion  ofthe  présence  oftcenia  with  paraplegia  and  epi' 
iepsy.  (Lancet,  1865.) 

(3)  Clinical  sludies  illustrated  by  cases  observed  in  twspitcU  atulprivcUe  prac- 
tice,  London,  1876,  t.  II. 

(4)  London  Med,  record.,  1883,  p.  518. 
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maoifealant  lo  jour  on  la  niiU  et  se  râpi^tant  tous  Ips  jours  juaiit'à  Ij 
ou  16  ans.  Ces  crises  se  sont  peu  â  peu  éloiguécs;  il  n'eo  avait  pios 
qu'une  ou  deux  par  semaine.  Depuis  la  mort  de  sa  inérc,  il  a  eu  sept 
ou  huit  attaques  par  jour  et  il  en  est  résultt!  un  grand  affaiblissement 
intellectuel. 

Ses  attaques  ne  sont  annonct^es  que  par  îles  émoLiuns  très  vagues,  il 
pousse  un  cri,  pivote  sur  le  côté  gauche  et  lonibe  rigide  sans  mouve- 
ments très  appai-ents  ;  il  perd  complètement  connaissance  mais  revient 
k  lui  assez  vite,  il  n'urine  pas,  ne  se  mord  pas  la  langue.  U  lui  arrive 
souvent,  a  la  suite  de  ses  accès  ou  de  ses  vertiges,  de  laire  des  exrcnlri- 
cités  :  on  le  voit  manger  une  pomme  de  terre  crue,  bn^er  des  meubles, 
s'acharner  après  une  serrure  fermée,  etc.  Dans  l'intervalle  dos  iiceés 
il  est  asseï  calme;  mais  la  fréquence  de  ces  accès  le  rend  inca- 
pable de  travailler  ailleurs  que  chez  sa  mère.  Ou  a  tenté  plusieurs 
apprentissages  mais  sans  succès.  11  a  appris  à  lire  el  à  écrire.  U  buvait 
de  temps  en  temps.  Il  y  a  trois  ans,  à  la  suite  d'excès  alcooliques,  il  a 
eu  un  détire  violent,  il  croyait  qu'il  avait  un  moulin  dans  le  ventre,  il 
avait  des  hallucinations  de  la  vue  pendant  trois  jours,  [.'année  sui- 
vante, dans  un  nouvel  accès  du  même  genre,  il  se  erovait  Dieu. 

Depuis  trois  ans,  il  a  un  prolapsus  du  rectum  dont  il  ne  peut  ra|>- 
porter  la  cause  ;  ce  prolapsus  est  actucUemeuL  irréductible.  Pas  de 
stigmates  physiques,  léger  aplatissement  de  la  face  à  gauche,  la  main 
est  assez  faible  de  ce  c&té  et  donne  au  dynamomètre  2a  au  lieu  de  S^i 
il  di-oito.  Depuis  son  entrée  il  prend  4  grammes  du  bromure  i\r  potas- 
sium. Les  accès  ont  diminué  de  fréquence. 
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Depuis  le  commencement  de  18H0,  son  prolapsus  était  devenu  te 
siège  d'ulcérations  douloureuses  et  avait  augmenté  de  volume.  On  dé- 
cidade  le  faire  opérer.  L'opération  fut  laite  le  8  février  par  M.  Schwnrti; 
la  guérison  de  la  plaie  a  été  assez  longue  à  obtenir,  mais  â  partir  de 
l'opération  il  n'a  plus  eu  aucune  attaque  avec  chute;  les  vertiges  ont 
diminué,  mais  il  a  eu  plusieui-s  accès  d'excitation, 
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Les  coliques  hépîitiques  se  sont  ijnelquerois  accompagnées  de 
convulsions  épileplifoniies. 

Les  maladies  ries  organes  urinaircs  et  génitaux  peuvent  aussi 
provoquer  des  troubles  épîleptiqucs.  Erlenmeyer  a  décrit  un 
vertige  nb  urrtera  lœsa  (I). 

La  rétention  d'urine,  les  calculs  iJu  rein  ou  de  la  vessie,  ont 
quelquefois  occasionné  des  attaques.  Duncan  a  cité  un  enfant  de 
cinq  ans,  guéri  du  mal  caduc  par  l'extraction  d'un  calcul  vésical. 

Les  affections  du  testicule  ont  aussi  été  incriminées  et  on 
n'a  pas  craint  d'intervenir  contre  l'épllepsie  par  la  castration 
(Chapman),  qui  a  aussi  été  pratiquée  chez  les  femmes  (3). 

Sennert  avait  déjà,  apr^s  Galien,  signalé  le  râle  des  affections 
utérines  dans  l'étiologie  rie  l'épîlepsie.  Tissot  niait  son  influence. 
Mais  Manotle,  Lawson  Tail,  Terrillon  (3),  etc.,  ont  cité  des 
exemples  qui  montrent  bien  leur  importance  comme  cause  occa- 
sionnelle. Le  fait  de  ce  dernîerauteur  est  particulièrement  inté- 
ressant au  point  de  vue  rie  l'influence  ries  fonctions  utérines  ;  il 
s'agit  d'une  fille  dont  le  père  est  épileptique,  elle  a  eu  un  accès 
fi  sept  ans;  depuis  qu'elle  est  mcnstruée,  elle  a  des  attaques 
avant  chaque  période  ;  elles  ont  augmenté  de  fréquence  pendant 
une  première  grossesse,  ont  cessé  après  l'accouchement  pour 
reprendre  avec  les  règles  et  ont  subi  une  nouvelle  recrudescence 
ù  une  nouvelle  gi-ossesse. 

Parmi  les  auteurs  qui  ont  le  plus  exagéré  le  rûle  des  affections 
utérines  dans  l'étiologie  de  l'épilepsîe,  il  faut  citer  Madden  {!), 
qui  affirme  que  c'est  à  peine  s'il  peut  se  rappeler  un  cas  d'une 
forme  quelconque  d'épilepsie  cliez  la  femme,  qui  n'ait  été  en 
connexion  avec  quelque  dérangement  des  fonctions  sexuelles 
Cet  auteur  n'est  peut-être  pas  fondé  à  généraliser  son  obser- 
vation; étant  accoucheur,  il  est  assez  naturel  qu'il  soit  consulté 
surtout  par  des  femmes  qui  ont  des  affections  utérines. 
Les  lésions  matérielles  de  l'encéphale  détenninent  souvent 

(1)  Denlac/i,  meil.  Woeh,   1878,  *(  el  ill. 

{î)  J.  Scliramm,  UcOer  cattration  bri  Epileptie.  {Berl.klix,  Woeh,  1887,  p.  38.) 

P)  Note  sur  nncai  iCfpile.fitit  iCorigine  utirine,  {Ann.  de  Gffnrc.,jviu  1881, 
l.  XV.  p.  401.) 

(t)  On  mental  ami  nerimiu  duordert  peeittiitr  lo  «yornen.  {Tran*.  ùfthe  Atmlemg 
ofmeiUeiHe  m  Irelattd,  1. 1, 18S3,  p.  330.) 

Ch.  FiÈÈ.  20 
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Fépilepsie  générale  d*emblée,  et  en  particulier  les  néoplasmes. 
Dans  ces  cas,  il  est  impossible  de  dire  dans  quelle  mesure  le 
rôle  de  la  prédisposition  est  négligeable.  Il  est  certain  que  des 
lésions  de  même  nature  et  semblablement  situées  sont  accom- 
pagnées de  phénomènes  épileptiques  dans  quelques  cas  et  n'en 
ont  jamais  provoqué  dans  d'autres.  Dans  quelques  cas  ces  lésions 
semblent  provoquer  une  irritation  qui  ne  constitue  qu'une  pré- 
disposition acquise  :  il  existe  quelques  faits  dans  lesquels  une 
lésion  préexistante  ne  s'est  accompagnée  de  troubles  épilep- 
tiques qu'à  la  suite  d'un  clioc  moral  ou  physique.  On  a  rencontn^ 
des  tumeurs  de  toute  nature  dans  le  cerveau  des  épileptiques, 
les  plus  fréquentes  sont  sans  contredit  les  tumeurs  tubercu- 
leuses; mais  il  s'en  faut  que  ces  néoplasmes  déterminent  né- 
cessairement l'épilepsio.  On  peut  en  dire  autant  des  tumeurs 
gommeuscs  de  la  sj-philis. 

La  syphilis  peut  d'ailleurs  agir  comme  cause  de  l'épilepsie, 
autrement  que  par  la  production  des  tumeurs  volumineuses;  les 
méningites,  les  artérites,  les  encéphalites  scléreuses  ou  gom- 
meuses,  peuvent  jouer  le  môme  rôle  et  toutes,  indistinctement, 
peuvent  même,  lorsqu'elles  siègent  dans  la  zone  dite  motrice, 
déterminer  non  pas  seulement  des  épilepsies  partielles,  mais  en- 
core des  épilepsies  vulgaires  se  traduisant  par  le  vertige  ou  des 
équivalents  psychiques. 

Les  lésions  dites  spontanées  de  l'encéphale  d'origine  vascu- 
laire,  ramollissemenls  ou  hémorragies,  peuvent  déterminer  les 
mêmes  effets.  Et  une  circonstance  qui  semble  indiquer  que  dans 
ces  cas  d'épilepsie  à  forme  vulgaire,  la  lésion  cérébrale  ne  joue 
pas  d'autre  rôle  que  celui  d'une  irritation  périphérique,  c'est 
qu'il  peut  arriver  qu'une  autre  excitation  périphérique,  telle 
qu'une  application  de  pointes  de  feu  sur  le  cuir  chevelu,  peut 
amener  la  suspension  des  accidents. 

Les  néoplasmes  du  crAne  peuvent  aussi  déterminer  l'épilepsie, 
qui  se  développe  encore  quelquefois  en  conséquence  d'abcès 
intra-crûniens  secondaires  à  des  ostéites  crâniennes  (1). 

fl)  Cliarrot  et  Vulpiaii,  Doufciir  fixe  aù'f/ant  nu  nivcmi  du  pariétal  ffaitche  ; 
perte  de  connatssnnce  et  cnnvuisioHs  dans  le  coté  droit  du  corps  revenant  par 
accès.  [Soc,  de  liiol.  et  (kizette  méd.,  1801,  p.  G 17.) 
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L'épîlepsie  est  souvent  provoquée,  en  Tabsence  de  toute  pré- 
disposition évidente,  par  des  lésions  traumatiques  du  crâne, 
des  méninges  ou  du  cerveau. 

L'action  du  traumatisme  sur  le  développement  de  Tépilepsie 
peut  être  immédiat  lorsqu'il  existe  une  fracture  avec  enfonce- 
ment des  fragments  ou  une  saillie  d'un  éclat  de  la  table  interne 
ouunépanchement  sanguin.  Le  rapport  de  la  cause  à  l'eiTetpeut 
•être  mis  en  évidence  par  la  cessation  des  accidents  à  la  suite  du 
relèvement  des  fragments  ou  de  l'évacuation  de  la  collection 
liquide.  Assez  souvent  les  accidents  se  produisent  tardivement 
par  suite  de  Tirritation  provoquée  par  une  esquille,  une  saillie 
osseuse,  un  épaississement  des  méninges,  etc.  Maréchal  (1)  rap- 
porte l'observation  d'une  fenune  guérie  d'une  plaie  de  lôte  à  la 
-suite  de  laquelle  une  portion  considérable  d'os  du  crâne  fut 
enlevée  et  qui  devint  épileptiquc.  Ce  chirurgien  supposa  que  les 
accidents  étaient  dus  à  un  étranglement  du  cerveau  qui,  dans 
ses  mouvements  d'expansion,  pénétrait  dans  la  solution  de  con- 
tinuité et  formait  une  sorte  de  hernie;  il  fit  faire  un  bandage  pour 
dnaintenirla  cicatrice,  et  les  convulsions  disparurent. 

Les  chutes,  les  coups  sm*  la  tête  ont  souvent  été  invoqués 
•comme  cause  d'épilepsie.  Il  est  probable  que  ces  traumatismes 
fldon  pénétrants  peuvent  provoquer  l'épilepsie  :  Westphal  a  pu 
(rendre  épileptiquc  des  cochons  d'Inde  en  leur  donnant  des  coups 
irépétés  sur  la  tôte  ;  mais  il  faut  bien  convenir  que  la  relation 
<le  la  cause  à  l'effet  est  souvent  difficile  à  reconnaître,  grâce  à 
cette  circonstance  qu'en  général  l'épilepsie  ne  survient  qu'à  un 
intervalle  assez  éloigné  du  choc.  Toutefois,  cette  influence  n'est 
pas  contestable  (2)  ;  on  peut  citer  des  exemples  d'épilepsie  sur- 
venue à  la  suite  de  choc  sur  la  tête,  et  guérie  à  la  suite  de  l'opé- 
ration du  trépan,  sans  qu'on  ait  relevé  aucun  signe  d'iiTitation. 

Si  certaines  lésions  du  cerveau,  surtout  lorsqu'elles  occupent 
tin  siège  spécial,  peuvent  déterminer  l'épilepsie  en  dehors  de 
toute  prédisposition,  en  est-il  de  même  des  lésions  de  la  moelle 

(1)  QuesDay,  Mem,  de  PAcad,  de  chir,,  t.  I,  p.  269. 

(2)  AndersoD,  Cote  ofepilepty  foUowing  coticassion  of  the  brain,  [Lancet,  1846, 
1.  I,p.  117.) 
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épinière?  J.  Frank.  (1)  a  décrit  une  cpilepsie  en  rapport  iivec  des 
lésions  de  la  moelle  on  du  rachis  paraissant  surtout  frequenle 
chez  les  racbitiques  (Harless),  mais  une  certaine  confusion  s'est 
établie  sur  le  tei'me  d'épilepsie  spinale ,  qui  comprend  deux 
gi'oupes  de  faits  dislincls. 

M.  Brown-Sf'quard  a  vu  l'épilepsie  succéder  ii  dos  lésions 
expérimentak's  ti-ùs  diverses  de  la  moelle  épiaière  :  section 
transversale  complète  ou  presque  compli^le  d'une  moitié 
latérale,  section  transversale  simidlanée  des  cordons  pos- 
térieurs ,  des  cornes  grises  postérieures  ou  d'une  partie  des 
cordons  latéraux,  section  transversale  soit  des  deux  cordons 
postérieurs,  soit  des  deuv  cordons  antérieurs  seuls,  section 
transversale  complète,  simple  piqûre  fâ).  Pour  provoquer  les 
attaques  sur  les  cobayes  ainsi  rendus  épileptiques,  il  faut  irriter 
une  zone  cutanée,  zone  épileptogène,  située  sur  la  partie  latérale 
de  la  face  et  du  cou,  du  métne  cdté  que  la  lésion  unilatérale  de 
la  moelle.  Cette  zone  doit  sa  sensibilité  au  trijumeau,  â  plusieurs 
brancbes  cervicales  antérieures  et  surtout  aux  brancbes  posté- 
rieures de  deuïîi'sme.  troisîômc  et  quatrième  paires.  Ces  zones 
épileptiques  ont  de  singuliOres  particularités.  Che?.  un  animal 
qui  a  subi  depuis  quelque  temps  l'bémisection  de  la  moelle,  elle 
perd  en  partie  sa  sensibilité  et  possède  au  pins  haut  degré  la 
propriété  de  provoquer  l'attaque.  Après  plusieui's  mois,  la  sensi- 
bilité reparaît,  et  la  propriété  épileptogène  diminue,  mais  la  guéri- 
son  est  incomplète,  les  centres  nerveux  conservent  leur  hyper ■ 

excitabilité.  Si  l'on  met  à  nu  les  nerfs  qui  se  rendent  à  cette  zone..»^ 
cette  excitation  directe  n'est  pas  suivie  d'attaque  :  on  sait  d'ailleur*^^=^ 
que  les  extrémités  périphériques  des  nerfs  sont  plus  irritable; 
que  le  li'onc.  Quand  on  a  mis  à  nu  un  des  nerfs  d'une  zone  épilep^ — - 
togène.il  devient  trèsdifficile.quelquesjours  après,  de  délennincr^ 
des  convulsions  par  l'irritation  de  cette  Kone  :  dans  ce  cas  encore.- 
l'animal  reste  cependant  sujet  A  des  attaques  spontanées;  iK- 
guérit  cependant  quelquefois;  et  ces  faits  se  trouvent  d'accorc^S 
avec  les  guérisons  ou  les  améliorations  que  l'on  observe  quel- 


(U  Traité  ilf  palholagie  interne,  l-  Itl,  p.  35t. 

{i)  C.  R.  Ile  lu  Soe.  lie  Hiologif,  1830.  —  A'th.  fiêii.  ilr  mhl.,  l.  VII.  IS56, 

ISiitl.  de  rAeail.  -le  mal.,  ISiB,  1.  XXU.  —  Joiirmil  ,1c  l'hyiivlogie,  l.  I,  )8âS. 
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<Iuefois  chez  l'homme  à  la  suite  d'une  irritulion  vive  par  un 
vi^sicatoire,  un  cautt^i-e,  etc.,  d'nne  zune  épileplog^ne  ou  encorp 
par  la  section  du  nerf  qui  s'y  i-end. 

Celle  épilepsie  expi^rimenlaie  peut  se  ivtioiiversur  riionime 
chez  lequel  elle  se  développe,  principalement  â  propos  lie  lésions 
par  compression  de  la  moelle  épini^re.  Un  des  ras  les  plus  re- 
marquables est  dil  fi  M.  Dumesnil,  de  Saint-Yon  (I) ,  mais  on  peut 
citer  d'autres  exemples  de  Gendrin,  de  Charcot  et  Bouchard,  de 
Gedding,  de  Webster,  de  Leudet,  d'Ollivier  d'Angers,  de  Rilliel 
et  Barthez,  {tcMichaud.de  Weslpbal{2),  dt^Lcblois  (3). Quelques- 
uns  ont  Irait  â  des  traumalismes,  d'autres  à  des  affections 
néoplasiques  ou  iiiHanim^itoires  de  la  moelle  ou  de  ses 
enveloppes. 

Coxweil  a  vu  des  convulsions  épilepliformes  dans  un  cas  de 
inéninfîo-myélito  cervicale  (-1)  ;  Opplcr  en  a  aussi  observé  dans 
le  cours  d'une  ménlngo-myélite  Iraumatiquo  (3). 

Une  observation  rapportée  par  MM.  Tiiffier  et  Haillon  f6)  peut 
servir  .'i  faire  soupçonner  que  l'action  des  traumalismes  médul- 
laires est  favorisée  par  la  prédisposition  :  il  s'agit  d'un  malade 
riiez  lequel  les  accidents  épileptiques  se  sont  développés  cinq 
ans  aprOs  un  traunialisme  du  rachis;  il  avait  eu  des  convulsions 
dans  son  enfance,  et  les  trois  autres  enfants  de  ses  parents  avaient 
succombé  aux  convulsions.  11  faut  remaixiuer  d'ailleurs  que  dans 
les  autres  exemples  d'épilepsie  développée  consécutivement  à 
lin  traumatisme  de  la  moelle  les  accidents  convulsifs  se  pro- 
«luisenl  généralement  un  certain  temps  après  le  choc. 

A  cfllé  de  l'épilepsie  vulgaù-e  qui  se  développe  à  propos  d'une 
lésion  spinale,  il  existe  une  autre  manifestation  morbide  àlaqnelle 
M.  Brown-Séquard  réserve  la  désignation  d'épUrpsicapinale  (7)  et 


4 


(I)  Ga:.  ilri  Itap.,  I8G2,  p.  170. 

'i)  Ctiartot,  U^ùh»  tur  lei  malud'iei  du  tyilème  nrrveax.  l.  II,  3'  l:A.,  p.  t-H. 
[3)  Ij-bloi»,  Contiili'ralioni  tur  In  rapport»  de  frpilepiit  nriK  la  manie  périu- 
dii/itr,  Ib..  ISCJ,  p.  ît\. 

H)  fin»'»,  avril  1883,  p.  S(. 

(5)  Buetrnmca-ki  EpUrpiit.  {ArcH.  ftir  Ptijch.  fl  Nrrr..  B,l.  IV,  3  H.) 

(6)  TunierelHflUion,  Dut  êuitr*  èinlgnéei  dr»  traimalUmei  de  In  moelle.  {Naiw. 
/rOH.  de  la  SalpfMérr.  1888,  p.  32i.) 

(1)  Joiirit.  de  la  Pl-g.ihlanh,  1858.  —  Arrhnti  .(c  l'hytiolimie,  1868. 
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constituée  par  des  convulsions  cloniques  et  toniques  quelquefois 
exli'émement  violentes.  Elle  peut  se  manifester  lorsque  la  conti- 
nuité de  la  moelle  dans  une  moitié  est  interrompue  soit  par  une 
lésion  traumatique,  soit  par  une  lésion  organique,  quelquefois 
spontanément,  mais  plus  souvent  à  la  suite  d  excitations  cuta- 
nées et  particulièrement  par  le  froid  ou  par  la  traction  sur  les 
muscles.  L'épilepsie  spinale  de  Brown-Séquard  mérite  d'être  rap- 
prochée de  la  trépidation  épileptoïde  provoquée,  observée  plus 
tard  par  M.  Cliarcot  et  Vulpian,  et  que  M.  Charcot  décrit  dans  les 
termes  suivants. 

«  Lorsqu'on  saisit  dans  la  main  l'extrémité  de  l'un  des  pieds 
et  qu  on  l'étend  un  peu  brusquement  sur  la  jambe,  il  se  produit 
presque  aussitôt  dans  toute  l'étendue  du  membre  correspondant 
une  sorte  treml)lement  convulsif,  qui  rappelle  la  trémulation 
déterminée  par  llntoxication  strichnique.  Cette  trémulation,. 
qu'il  faut  bien  se  garder  de  confondre  avec  le  tremblement  parti- 
culier qui  survient  à  l'occasion  des  mouvements  voulus,  ne  reste 
pas  toujours  bornée  au  membre  dont  le  pied  a  été  étendu,  elle 
se  propage  quelquefois  au  membre  du  côté  opposé  :  l'agitation 
peut  se  montrer  alors  assez  intense  pour  se  communiquer  à  tout 
le  corps  et  même  au  lit  oii  repose  le  malade.  Elle  persiste  pendant 
plusieurs  minutes  ou  même  beaucoup  plus  longtemps,  après  la 
cessation  de  Texcitalion  qui  Ta  mise  en  jeu.  » 

On  la  rencontre  dans  le  mal  de  Pott  (Hérard),  dansles  compres- 
sions lentes  de  la  moelle  épinière  en  général  (Charcot),  dans  la 
pachyméningite  cervicale  hypertrophique ,  dans  les  myélites 
Iransverses,  dans  la  sclérose  en  plaques,  dans  la  sclérose  latérale 
amyotrophique,  dans  l'hémiplégie  avec  contracture;  dans  tous 
les  cas  où  il  existe  une  dégénération  secondaire  ou  primitive  des 
cordons  latéraux.  On  la  retrouve  encore  dans  la  paraplégie 
hystérique  (Charcot),  dans  plusieurs  maladies  générales,  ou  en 
conséquence  de  quelques  lésions  locales  (arthrites,  fractures)» 
On  a  cru  qu'elle  était  de  même  nature  que  l'exagération  du  ré- 
flexe rotulien  ;  mais  elle  parait  en  différer,  car  MM.  de  Fleury  (1) 
a  vu  qu'elle  peut  coïncider  avec  l'état  normal  des  réflexes  (aiTec- 

(1)  M.   de  Fleury,  Note  sur  les  rapports  de  la  trcyidation  rpiieptoîde  dujried 
avec  l'exaf/v ration  des  réflexes  rolutiens,  {Revue  de  médecine^  18S4,p.  636.) 
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lions  articulaires  ou  fractures),  ou  même  avec  Tabolition  des 
réflexes  (convalescence  de  *]a  fièvre  typhoïde),  et  que,  d'autre 
part,  elle  peut  disparaître  par  Tapplicalion  de  la  bande  d'Esmarch, 
alors  que  Texagération  des  réflexes  persiste.  MM.  Pitres  et  de 
Fleury  (1)  ont  déjà  fait  remarquer  que  les  secousses  du  clonus 
du  pied  sont  un  peu  moins  rapides  que  celles  du  clonus  du  genou, 
il  est  facile  de  vérifier  que  comme  le  clonus  volontaire,  la  trépida- 
tion provoquée  est  d'autant  plus  rapide  qu'on  l'étudié  soit  dans 
les  membres,  soit  au  cou  ou  à  la  mâchoire,  dans  un  point  plus 
rapproché  des  centres  nerveux  :  sur  un  même  sujet,  la  trépida- 
tion provoquée  de  la  mâchoire  est  environ  d'un  tiers  plus  rapide 
que  celle  du  pied,  mais  ce  n'est  par  le  moment  d'insister  sur 
ce  point. 

Dans  Tépilepsie  spinale,  il  se  produit  quelquefois  de  la  gène  de 
la  respiration  que  M.  Brown-Séquard  explique  par  laugmen  ta  tion 
de  la  consommation  de  l'oxygénc;  mais  qui  paraît  due  aussi  en 
partie  à  ce  que  la  moelle  du  thorax  et  celle  de  Tabdomen 
prennent  part  à  la  convulsion. 

(1)  Pitres  et  de  Fleury,  Note  sur  les  caractères  graphiques  de  ta  trépidation 
épiteptoïde  du  pied  et  de  la  rotule,  {lOid.,  188G,  p.  43G.) 


CHAPITRE  XXIII 

CAUSES    INFLUANT   SUR    LA    RÉPÉTITION   DES  ACCÈS 

Je  ne  ferai  que  rappeler  que  rexercice  de  certaines  fonctions  a 
une  influence  manifeste  sur  la  périodicité  des  accès.  Telle  est 
par  exemple  la  menstruation;  son  action  est  tellement  manifeste 
chez  certaines  malades  qu'elles  n'ont  jamais  d'attaques  qu'à  l'é- 
poque menstruelle.  La  digestion,  même  normale,  agit  quelquefois 
de  même  ;  tantôt  il  semble  que  les  accès  viennent  de  préférence 
lors  de  Tintroduction  des  aliments,  tantôt  au  commencement  de 
la  période  digestive.  Les  exercices  musculaires,  particulièrement 
les  exercices  musculaires  violents,  déterminent  l'accès  chex  cer- 
tains malades  qui  sont  toujours  pris  à  propos  du  même  effort. 

L'influence  des  révolutions  lunaires  (Leuret),  auxquelles  ou 
faisait  jouer  autrefois  un  très  grand  rôle,  n'ont  qu'une  influence 
problématique.  On  peut  en  dire  autant  des  saisons.  Les  recherches 
de  Leuret  et  de  M.  Delasiauve  sur  ce  point  n'ont  laissé  que  du 
doute. 

Quant  à  la  direction  des  vents  i\  laquelle  M.  Delasiauve  vou- 
drait attacher  quelque  importance,  on  peut  constater  d'après  ses 
propres  chiffres  qu  elle  est  très  faible  ;  l'influence  des  vents  du 
nord  et  d'ouest  est  insuffisamment  démontrée.  Le  dénombrement 
des  accès  fait  dans  mon  service  par  M.  Langlet,  pendant  les  mois 
de  mai,  juin,  juillet,  août  et  septembre  1889,  donne  15  accès  en 
moyenne  par  jour  dans  les  temps  calmes,  et  :23,8  dans  les  temps 
orageux. 

Parmi  les  causes  déterminantes  de  l'accès,  il  faut  citer  le  som- 
meil dont  le  rôle  paraît  singulièrement  actif  chez  certains  sujets 
qui  n'ont  guère  que  des  crises  nocturnes.  Leuret  prétend  avoir 
suspendu  les  accès  en  faisant  tenir  des  malades  éveillés.  Les 
partisans  de  la  congestion  se  servent  de  ce  fait  pour  montrer  le 
rôle  du  décubitus  dorsal  ;  les  partisans  de  l'anémie  invoquent 
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les  conditions  physiologiques  du  sommeil,  qui,  comme  on  Siiit 
(Durliam,  etc.),  s'accompagne  irant^mîe  cérébrale. 

On  a  souvent  étudié  rîuflueoce  des  varialious  atmosphériques, 
des  saisons,  des  climats,  de  la  lune,  du  jour  et  de  la  nuit,  sur  !a 
fréquence  des  accès  dépilepsie  ;  mais  on  s'est  peu  préoccupé  des 
variations  de  leur  nombre  suivant  les  heures  du  jour  ou  de  la 
nuit.  Grâce  au  Kèle  du  surveillant  de  mon  service,  M.  L;in|j;let, 
j'ai  pu  obtenir  le  nombre,  heure  piir  heure,  des  accès  qui  se- 
sont  produits  pendant  trois  inoi3{t).  Ce  tableau  est  assez  instruc- 
tif et  montre  en  effet,  une  fois  de  plus,  la  plus  grande  fréquence 
des  accès  pendant  la  nuit  :  sur  un  total  de  1,985  accès,  1,:296, 
c'est-fl-dire  près  des  deux  tiers,  se  sont  produits  de  huit  heures 
du  soir  à  huit  heures  du  malin.  Un  fait  qui  se  montre  dans  cette 
statistique  et  qui  ne  me  parait  pas  encore  avoir  été  relevé,  c'est 
que  les  accès  se  montrent  surtout  fréquents  vers  neuf  heures  du 
soir  ou  vers  trois,  quatre  et  cinq  heures  du  matin,  c'est-à-dire 
aux  heures  qui  suivent  le  coucher  ou  précèdent  le  lever.  On  peut 
se  demander  s'il  n'existe  i)as  un  rapport  entre  la  fréquence  rela- 
tive des  accès  à  ces  heures  et  celle  des  hallucinations  hypnago- 
giques  et  des  rêves  qui  paraissent  aussi  se  présenter  surtout  à  ces 
mêmes  heures.  On  peut  se  demander  si  les  troubles  psychiques 
et  les  troubles  spasmodiques  ont  une  cause  commune,  ou  dans 
quelle  mesure  les  premiers  induentsurla  production  des  seconds. 

Il  est  bon  de  remarquer  d'autre  part  qu'une  des  périodes  de  la 
nuit  où  les  accès  sont  le  plus  fréquents,  c'est-à-dire  de  trois  A  cinq 
heures  du  matin,  correspond  au  plus  giauit  abaissement  de  tem- 
pérature. On  pourrait  se  demander  si  le  froid  ne  jouerait  pas  u» 
<-ertainrûle  d'autant  qu'on  a  quelquefois  noté  l'influence  du  refroi- 
dissement sur  la  première  apparition  des  accès  {Sadovsky 
Bloch). 

M.  Linn  (2)  ayant  constaté  que  le  plus  grand  nombre  des  décès 
constatés  ix  l'Hùlel-Dieu  coïncidait  avec  ces  hem-es  de  refroi- 
dissement, avait  déjà  été  tenté  d'étaldir,  entre  les  deux  faits,  une 
relation  de  cause  à  effet.  Mais  la  même  influence  horaire  ne  s'est 

(t)  cil.  Féré,  De  lafréiaeaee  de»  aecèi  iTi^leiuie  iiùfanl  leiheiirpi.{C.n.Soc. 
hiot.,  1883,  p.  740.) 

(2)  Liiiii,  Dr  rhabUitde  « 
lli.,  1888,  \>.  16. 


actèi  ifi^leiuie  i 
t  rapjtorti  avte  rhygiéat  et  la  tàémpeutiqve; 
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pas  rencontrée  dans  la  statistique  que  j'ai  donnée  pour  la  Salpé- 
trière  et  Bicétre  (1). 

On  pourrait  se  demander  encore  si  la  recrudescence  mati- 
nale des  accès  ne  pourrait  pas  être  la  conséquence  de  Taccumu- 
lation  dans  le  sang,  pendant  la  nuit,  de  matières  convulsivantes 
(Bouchard). 

Les  attaques  nocturnes  d'épilepsie  peuvent  passer  inaperçues,^ 
et  cette  circonstance  peut  rendre  fort  obscurs  les  phénomènes 
d'excitation  ou  de  dépression  qui  leur  succèdent,  mais  ces 
attaques  n'oflfrent  pas  assez  de  particularités  propres  pour  que 
Ton  puisse  admettre  l'existence  d'une  forme  spéciale  d'épilepsie 
que  Ton  désignerait  sous  le  nom  d'éi)ilepsie  nocturne (i2). 

Certaines  excitations  associées  à  l'irritation  qui  a  causé  le  pre- 
mier accès,  ou  certaines  sensations  qui  la  rappellent,  sont  sus- 
ceptibles de  provoquer  un  nouvel  accès  ;  tel  était  l'enfant  cité 
par  Van  Swieten  qui  était  devenu  épileplique  ci  la  suite  de  la  peur 
d'un  chien,  et  qui  chaque  fois  qu'il  en  entendait  un  aboyer,  avait 
un  nouveau  paroxysme.  Plus  souvent,  le  début  de  l'action  est 
précédé  par  le  rappel  automatique  d'une  circonstance  qui  a 
coïncidé  avec  le  début  du  premier  accès. 

Toutes  les  causes  qui  sont  capables  de  provoquer  l'épilepsie 

ou  de  déterminer  les  accès  peuvent  agir  sur  la  fréquence  des 

paroxysmes  de  la  maladie  établie.  Je  n'insisterai  pas  de  nouveau 

sur  l'importance  des  excès  alcooliques,  des  excès  vénériens,  des 

autres  excitations  dont  l'action  est  plus  ou  moins  irrégulière. 

Les  excitations  multiples  que  les  malades  séquestrés  ti^ouvent 

dans  les  visites  ou  les  sorties  provoquent  souvent  des  accès.  J'ai 

prié  M.  Langlet,  surveillant  du  service,  de  relever  pendant  six 

mois  le  nombre  des  accès  qui  se  sont  produits  soit  le  jour  d'une 

visite  venue  de  l'extérieur,  soit  le  jour  ou  le  lendemain  d'une 

sortie,  comparativement  à  celui  des  accès  qui  sont  survenus 

dans  les  périodes  intercalaires.  Du  1"  décembre  1888  au  31  mai 

-1889,  52  malades,  en  840  jours  que  nous  nommerons  fériés,  ont 

eu  270  accès,  soit  0,321  par  jour  et  par  malade,  tandis  que,  dans 

(1)  Ch.  Féré,  PHeure  de  la  mort  à  la  Salpêtnère  et  à  Bicétre.  (C.  R.  Soc.  BioL, 
1888,  p.  742.) 

(2)EcheveiTia,  De  l'épilepsie  nocturne.  {Ann,méd. psychologique,  1879, 1. 1,  p.  177.) 
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8.644  autres  jours  de  séjour  tranquille  dans  Tasile,  ils  ont  eu 
seulement  iAd±  accès,  soil  0,169  par  jour  et  par  malade.  Celte 
différence  ne  traduit  pas  exactement  la  réalité,  car  un  certain 
nombre  d*accès  qui  ont  eu  lieu  pendant  la  sortie  sont  dissimulés 
ou  ignorés.  Il  n'en  résulte  pas  moins  de  ces  chiffres  qu'une  libé- 
ralité mal  entendue  peut  retirer  à  ces  malades  les  avantages  de 
risoiement,  en  leur  laissant  les  inconvénients  de  la  séquestra- 
tion. 

Il  n'est  pas  rare  de  voir  des  malades  dont  les  attaques  sont 
peu  fréquentes  présenter  des  recrudescences  sous  l'influence 
de  lésions  traumatiques  ou  d'affections  viscérales.  Le  trauma- 
tisme peut-il  provoquer  une  recrudescence  des  accès  chez  un 
épileptique?  Un  épileptique  observé  par  M.  Piéchaud  (1)  suc- 
comba ù  des  attaques  subintrantes  à  la  suite  d'un  traumatisme 
qui  avait  déterminé  une  déchirure  du  sinus  latéral  et  une  contu- 
sion cérébrale.  J'en  citerai  encore  un  exemple. 

Observation  LXXX. —  Épilepsie;  rémission  prolongée,  recrudescence  sous 
Vinfluence  iVun  traumatisme,  (Communiquée  par  M.  Girou,  d'Au- 
rillac.) 

M.,  sans  antécédents  héivditaires  connus,  a  eu  une  bonne  santé  pen- 
dant toute  sa  jeunesse.  Il  a  été  pris  pour  le  service  militaire  en  1862. 
Son  congé  fini,  il  s'est  rengagé  pour  sept  ans.  Il  faisait  partie  de  l'ar- 
mée de  Bourbaki  en  1871.  Après  avoir  beaucoup  souffert  du  froid  pen- 
dant plusieurs  nuits,  il  eut  sa  première  attaque  d'épilepsie.  Les  atta- 
ques s'étant  ivpétées  à  peu  de  jours  d'intervalle,  il  fut  réformé.  Rentré 
chez  lui,  ses  attaques  sont  devenues  plus  rares.  Il  s'est  marié.  Il  a  eu 
un  enfant  bien  constitué.  Ses  attaques  étant  très  rares,  ni  lui,  ni  sa 
femme  ne  s'en  inquiétèrent,  et  il  ne  subit  aucun  traitement.  C'était  un 
ouvrier  sobre  et  consciencieux  qui  ne  manquait  jamais  un  jour  de  tra- 
vail. Cette  accalmie  dura  dix  ans. 

En  décembre  1881,  il  était  à  travailler  de  son  état  de  sabotier,  lors- 
qu'un voisin  le  pria  de  tenir  un  porc  qu'il  voulait  «ibattre.  I/incisive  de 
l'animal  lui  fit  une  plaie  profonde  portant  sur  le  dos  de  la  main  de  la  tête 
du  deuxième  métacarpien,  traversant  la  tabatière  anatomique  et  se  ter- 
minant en  avant  au  niveau  de  la  partie  moyenne  du  poignet.  Il  y  eut 
une  hémorragie  abondantequ'nn  pharmacien  arrêta  avec  du  perchlorurc 
de  fer.  Lors(iue  je  le  vis  quelques  jours  après,  il  existait  une  paralysie 
du  pouce,  et  une  anesthésie  de  deux  doigts  et  demi  pouvant  s'expliquer 
par  une  double  lésion  du  médian  et  du  radial  qui  se  trouvaient  dans 

ii)  Charrier,  De  lU'pUeiatœ  traumatii/ue  et  cofutécittice  aux  plaies  de  tête  et  de 
la  trépanation  comme  moyen  de  traitement  ;  Ui.,  1875,  p.  28. 
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t  le  champ  de  la  plaie ,  mais  dont  on  no  pouvait  trouver  li^s  bouts  dans 

.  une  plaie  anfrar.tueuse  toute  souillée  do  pei-clilonirc  de  l'er. 

Lu  plaie  guérit,  mais  l'anesthûsic  persista  Toi'l  longtemps,  et  encore 
aiijounriiui  (janvier  4889),  il  n'existe  dans  la  n'gion  qu'une  sensibilité 
vague,  et  les  mouvements  du  pouce  sont  toujours  gCnés. 

Peu  do  joursaprês  l'accident,  une  attaque  d'épilepsie  survint,  bientt^t 
suivie  (l'auli'cs  qui  se  succédaient  presque  de  jour  en  jour.  Cepen- 
dant au  mois  de  mars  i%%i,  elles  s'étaient  calmées,  il  avait  repris  son 
travail.  Le  bromure  de  potassium  avait  été  prescrit  â  la  dose  quoti- 
dienne de  'S  grammes,  mais  le  malade  n'en  avait  pris  que  doux.  11  eut 
alors  une  série  d'attaques  suliintrantes  pendant  cinq  heures  consécu- 
tives, line  série  .analogue  se  reproduisit  en  avril.  L'année  suivante  il 

I  prenait  le  bromure,  les  attaques  avaient  repris  leur  ancienne  allure, 
étaient  plus  rares.  .Son  caractère  ne  s'était  pas  notablement  altéré; 
cependant,  â  de  cerlains  jours,  il  refusait  d'aller  travailler,  se  plai- 
gnant de  céplialéc,  sans  que  su  femme  se  Tilt  aperçue  d'aucun  trouble 

,     nocturne. 

I  En  janvier  1883,  il  était  tnanquille  à  son  travail.  Il  part  tout  à  coup. 

<  l'œilhagard,  le  tranchetâ  la  main,  traverse  une  place  et  juste  devant 
le  commissariat  de  police  lance  un  coup  de  tranchet  à  une  dame  qui 
passait  à  côté  de  lui  et  qui  évite  miraculeusement  le  coup.  Il  tombe  a 
terre.  On  le  rclj»ve,  il  ne  se  rappelle  rien,  et  sur  mon  certificat,  on  le 

'  conduit  a  l'asiH  d'aliénés.  11  y  reste  deux  mois  environ,  sans  délire, 
avec  des  attaques  d'épilepsie  fréquentes,  mais  s'éloignant  sous  l'in- 
tluence  du  bromure  et  de  l'hydrothérapie. 

I  II  sort  à  la  Hn  do  mars  ;  mais  le  (S  juin,  la  scène  qui  l'avait  conduit 
â  l'asile  se  reproduit  à  peu  près  identiquement.  11  rentre  à  l'asile  avec 

I  des  attaques  plus  fréquentes  qu'à  su  sortie.  Sous  l'influence  du  bro- 
mure ses  accès  convulsifs  s'éloignent,  mais  il  a  des  troubles  vertigi- 

I      neux  quotidiens  et  son  intelligence  s'affaiblit  considérablement. 

En  novembre  dernier,  je  lui  montre  son  poignet  et  je  lui  demande 
comment  il  s'est  fait  cette  plaie;  il  me  raconte  que  c'est  en  tombant 
d'un  arbre  probablement  étant  enfant,  car  il  se  souvient  d'uvoir  toujours 

I       eu  cette  cicatrice. 

Si  on  le  contredit,  il  se  met  en  colère.  11  offre  d'ailloui-s  maintenant 
des  inégalités  d'humeur  qui  n'existaient  pas  auparavant. 

Les  maladies  iiitercurreiiles  (i)  aigiiOs  ou  cbroiiiques  médi- 
cales ou  cliirurgicale»  ont  souvent  une  hidueiice  sui*  la  marche 
de  l'épilepsie  ;  taiitût  elles  déterminent  pendant  leur  durée  une 
suspension  ou  une  diminution  du  nombre  des  attaques,  tantôt 
'  elles  produisent  une  suspension  ou  une  atléimalion  qui  se  pro- 
longe aprôs  la  guérison  de  la  maladie  et  même  peut  être  déÛRl- 
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lite.  Cependant  ces  heorenx  effets  ne  sont  pas  asseï  constants 
pour  qa*Qn  paisse  en  déduire  une  rtg^e  pronostique,  car  Fin- 
flaence  Inievae  s^observe  souvent  (épUepsie  pnenmoniquet 
épilepsie  pleurétlque^  etc.)* 

Parmi  les  affections  qui  ont  le  plus  sonyent  déterminé  la  sus- 
pension au  moins  momentanée  des  accès  n  faut  citer  la  fièvre 
typhoïde,  Férysipèle,  la  variole,  le  ibmnatisme,  la  rougeole,  les 
suppurations  prolongées,  un  simple  abeèa  dentaire  (lll^Iks),  les 
•éruptions  cutanées,  Famputation  d'un  membre  (Aubanel  (1), 
Gazenave)  (2).  Ces  faits  ont  pu  servir  de  point  de  départ  à  Fusage 
•des  révulsifs  et  des  dérivatifs  tels  que  les  cautères,  lo8  Tésica- 
toires,  les  sétons,  etc.  On  ne  peut  enregistrer  qu'avec  réserve 
Fobservation  d'Archambault  dans  laquelle  Fépilepsie  aurait  été 
guérie  par  Finoculation  de  la  gale  (3). 

(1)  AubaiMl,  Deux  eoê  ^ipUep$H  guéri»  à  im  êuUê  €wm  èrélHrf  Héêti 
4atioH  d'tm  memAre.  {Gaz.  niÂf.,  1839,  p.  679.) 

(2)  Gazenaye,  Éfriiepsie  et  gangrené  de  la  Jambe  eimuttanémeni  guérim 
^am/mtaiion  du  membre.  {Gaz.  de$  hùp.^  1851,  p.  95.) 

(3)  Joum.  gén.  de  méd.,  1816,  p.  96,  • 


CHAPITRÉ  XXIV 

DIAGNOSTIC   DES   SYÎÎDROMES   ÉPILEPTIQUES 

L'épilepsie  se  présente,  comme  nous  l'avons  vu,  sous  des 
formes  très  diverses,  convulsive,  vertigineuse,  névralgique,  psy- 
^hopathique,  etc.,  qui  n'ont  pas  de  caractères  grossiers  qui  leur 
soient  communs,  car  la  brusquerie  du  paroxysme,  la  perte  de 
connaissance  ne  sont  pas  plus  indispensables  que  la  convulsion. 
Le  diagnostic  est  donc  souvent  difficile  et  nécessite  la  connais- 
sance détaillée  de  toutes  les  formes. 

Elle  est  souvent  ignorée  du  malade ,  soit  parce  qu'elle  se  pré- 
sente sous  ses  formes  les  plus  rares  et  les  plus  fugitives ,  soit 
parce  que  les  paroxysmes  sont  constamment  nocturnes  et  ne  se 
produisent  par  conséquent  qu'à  l'insu  du  patient  et  de  son  en- 
tourage. 

Le  diagnostic  serait  facile  si  l'on  assistait  de  près  aux  attaques 
et  si  l'on  pouvait  constater  directement  les  phénomènes  physio- 
logiques qui  les  caractérisent.  Mais  toutes  les  attaques  ne  pré- 
sentent pas  ces  caractères,  et  il  est  assez  rare  que  l'on  puisse 
observer  les  faits  les  plus  importants  à  constater.  Il  faut  souvent 
s'en  rapporter  à  des  descriptions  faites  par  des  personnes  incom- 
pétentes. Ces  descriptions  peuvent  cependant  suffire  lorsqu'il 
n'existe  aucune  raison  de  supposer  une  supercherie  et  qu'elles 
relatent  clairement  et  spontanément  la  pâleur  initiale,  la  chute 
brusque,  les  convulsions  toniques,  l'insensibilité  même  lorsqu'il 
se  produit  des  lésions  traumatiques ,  les  évacuations  involon- 
taires, la  stupeiu*,  etc.  Mais  on  ne  peut  affirmer  en  toute  sécu- 
rité le  diagnostic  que  lorsqu'on  a  vu  le  paroxysme  et  qu'on  en  a 
constaté  les  caractères  objectifs. 

Lorsqu'on  n'a  pas  assisté  à  l'attaque,  les  phénomènes  post- 
paroxystiques peuvent  avoir  une  grande  valeur  pour  la  décou- 
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verte  du  mal  :  un  tremblement  inaccoutumé  de  la  langue  et  des 
lèvres,  avec  embarras  de  la  parole,  un  tremblement  passager  des 
extrémités  en  dehors  de  toute  cause  émotionnelle  ou  toxique, 
un  aflfaiblissement  général  portant  à  la  fois  sur  les  fonctions 
physiques  et  psychiques,  une  amnésie,  une  obnubilation  intel- 
lectuelle, avec  parésie  ou  obtusion  sensorielle  de  peu  de  durée, 
et  surtout  survenant  plusieurs  fois  sous  le  même  aspect,  sont 
de  nature  à  éveiller  Tattention  sur  l'existence  de  décharges  épi  — 
leptiques.  De  même  des  troubles  gastriques  se  reproduisan  • 
sans  cause,  ou  bien  des  somnolences  par  accès.  Ou  encore  unt"^ 
irrilabilité  maladive  du  caractère  se  produisant  sans  provoca — 
tion,  des  actes  de  violences  non  motivés,  etc. 

En  dehors  de  ces  reliquats  fonctionnels,  les  paroxysmes  épi  — 
leptiques  laissent  quelques  traces  niatérielles  capables  de  le^ 
révéler;  c'est  ainsi  que  les  attaques  nocturnes  sont  souvent  dé — 
couvertes  par  la  présence  répétée  de  taches  de  salive  sanguine  — 
lente  sur  loreiller,  ou  par  des  traces  d'urine  dans  la  literie  ;  les 
morsures  de  la  langue  doivent  toujours  être  recherchées  avec  ur> 
soin  particulier.  Les  ecchymoses  faciales  et  palpébrales  consti- 
tuent aussi  un  indice  important.  11  en  est  de  même  des  contu- 
sions d'origine  inconnue  révélées  par  des  ecchymoses  siégeant 
soit  sur  la  face,  soit  sur  les  membres.Trousseau  a  cité  un  malade 
dont  les  attaques  nocturnes  n'ont  été  découvertes  que  par  une 
luxation  de  l'épaule  qu'il  s'était  faite  en  tombant  de  son  lit.  Un 
désordre  inacoutumé  de  la  literie  peut  être  un  signal  révélateur. 
Les  formes  dite^  larvées  du  mal  comitial  ne  frappent  souveni 
l'attention  que  lorsqu'un  accident  convulsif  vient  troubler  la 
quiétude  du  malade  et  de  sa  famille  :  et  dans  un  bon  nombre  de 
cas,  d'ailleurs,  la  nature  épileptique  des  troubles  ne  peut  être 
définitivement  confirmée  que  par  l'indice  spasmodique. 

Lorsque  l'on  a  constaté  ou  que  l'on  a  été  amené  à  soupçonner 
l'existence  d'un  des  phénomènes  propres  à  l'épilepsie  ou  fré- 
quents dans  cet  état  morbide,  la  réalité  du  mal  comitial  n*est 
pas  établie.  Il  faut  s'assurer  :  1°  qu'elle  n'appartient  pas  à  uP 
autre  groupe  symptomatique  ;  2**  que  la  manifestation  épilepti- 
forme  est  sincère,  qu'elle  n'est  pas  simulée. 
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Les  convulsions  épileptîques  se  présentent  sous  la  forme  de 
spasmes  localisés,  de  spasmes  localisés  avec  tendance  à  la  géné- 
ralisation et  de  spasmes  en  apparence  généralisés  d'emblée; 
chacune  de  ces  formes  peut  être  simulée  par  des  convulsions 
qui  n'appartiennent  pas  en  propre  à  l'épilopsie  ou  du  moins 
qu'on  n'est  pas  encore  parvenu  à  rattacher  à  l'épilopsie  en  se 
basant  sur  de  bonnes  raisons  anatomiques  ou  physiologiques. 

Je  ne  fais  que  rappeler  Tépilepsie  dite  spinale  ot  la  trépi- 
dation épileptoïde  qui  se  produit  dans  des  conditions  trùs  parti- 
culières signalées  plus  haut.  Elle  se  distingue  facilement  des  epi- 
lepsies  qui  nous  occupent. 

Les  tics  isolés  ou  multiples  présentent  des  analogies  avec  les 
spasmes  limités  de  Tépilepsie  en  ce  sens  qu'ils  sont  aussi  invo- 
lontaires et  paroxystiques;  quelques-uns  se  montrent  fréquem- 
ment chez  les  épileptiques  et  paraissent  liés  à  Tépilepsie  par  une 
parenté  étroite.  Cependant  ces  relations  sont  toutes  théoriques  et 
leur  nature  épileptique  ne  peut  être  admise  qu'en  raison  de  leurs 
associations  avec  d'autres  troubles  épileptiques.  Bon  nombre  de 
spasmes  en  effet,  comme  les  spasmes  de  la  face,  et  en  particulier 
le  blépharospasme,  les  spasmes  des  muscles  respiratoires,  l'éter- 
nuement(l),  le  bâillement,  la  toux,  etc.,  se  montrent  plus  souvent 
associés  à  l'hystérie;  d'autre  parties  crampes  dites  fonctionnelles 
des  muscles  du  cou,  du  splénius,  sont  quelquefois  liées,  comme 
quelques  crampes  professionnelles  des  membres,  à  la  parésie 
des  muscles  antagonistes.  C'est  un  fait  qui  m'avait  échappé 
lorsque  j'ai  eu  à  m'occuper  de  quelques  crampes  fonctionnelles 
du  cou  (2),  mais  que  j'ai  relevé  plusieurs  fois  depuis,  et  M.  Adam- 
tîewicz  a  vu  aussi  un  spasme  du  splénius  guérir  par  l'élec- 
trisation  de  son  congénère.  Les  spasmes  localisés  et  isolés,  sans 
association  d'aucun  autre  trouble,  doivent  donc  jusqu'à  plus 
ample  informé  être  distingués  des  convulsions  épileptiques. 

Dans  la  chorée  on  observe  souvent  au  début  des  spasmes 
isolés,  limités  à  quelques  muscles,  et  s'étendant  peu  à  peu  au 
môme  côté,  qui  peuvent  simuler  les  secousses  de  l'épilepsie 

(1)  Ch.  Féré,  tes  Étemuements  névr apathiques,  (Progrès  médical^  1883,  no  4, 

p.  69.  ) 

(2)  Crampes  fonctionnelies  du  cou.  (Revue  de  médecine,  1882.) 

Ch   Féré.  21 
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générale  (Barthez  et  Rilliet)  ou  partielle.  Mais  révolution  de  la 
maladie  met  on  général  bientôt  hors  de  doute  le  diagnostic.  Je 
rapporlerai  cependant  brièTement  un  spasme  du  début  de  la 
chorée  qui  présente  quelque  intérêt  et  pouvait  prêter  à  confu- 
sion. 

Observation  LXXXI.  —  Chorée  atteignant  isolément  un  muscle  d'un  œil 

avec  vertige, 

Eugène  D.,  9  ans,  dont  le  père,  d'un  tempérament  nerveux,  a  été  atteint 
d'une  crampe  des  fliUistes.  Étant  enfant,  il  aurait  traîné  longtemps  la 
jambe  gauche;  il  est  sujet  jusqu'à  présent  à  une  faiblesse  de  la  vessie. 
11  sent  le  besoin  d'uriner,  mais  Texpulsion  est  tellement  rapide  qu'il  n'a. 
pas  le  temps  d\iller  trouver  un  urinoir;  il  n'urine  pas  au  lit  la  nuit, 
mais  presque  chaque  jour  il  mouille  ses  vêlements.  Ily  a  trois  semaine^^ 
(23  mai  1881>),  on  s'est  aperçu  qu'il  avait  un  tic  de  la  face  du  côté  gauche* 
Ce  spasme  se  produisait  par  crises,  d'abord  quatre  ou  cinq  fois  par  jour^ 
puis  il  est  devenu  plus  fréquent;  de  temps  en  temps  il  se  tournait  vers^- 
la  droite  et  élail  obligé  de  chercher  un  appui  à  cause  d'une  sensation. 
do  vertige. 

J'assiste  k  un  accès  ainsi  constitué  :  l'œil  gauche  se  porte  seul  en  bass- 
et en  dehors,  puis  les  paupières  se  ferment  et  la  commissure  labiale  scr? 
porte  en  haut.  L'enfant  accuse  une  sensation  de  rotation  vers  la  droite ^^ 
tout  se  borne  là. 

Ce  ne  fut  que  huit  jours  plus  tard  qu'apparurent  des  mouvement? 
clioréiques  dans  l'épaule  et  la  main  gauches,  puis  graduellement  dan^ 
tout  le  corps,  et  les  convulsions  de  l'œil  disparurent  longtemps  avantf 
les  spasmes  choréi(iues,  (jni  n'étaient  pas  encore  éteints  à  la  fin  de  seji — 
teinhre. 

Le  (lia^noslic  dt»  la  grande  attaque  d'épilepsie  convulsive  eE: 
de  ratta(|U(^  d1i)stério  est  assez  difflcih* ,  parce  que  les  deu.^ 
«j^nuipes  de  parox)  suites  présentent  un  certain  nombre  de  carac— 
lèn»s  eominuMs.  Les  uns  et  les  autres  peuvent  être  précédés  d(» 
phénomènes  |)rénirsêiirs  éloignés  qui  ne  sont  pas  sans  analogie, 
tristesse,  irrilahililé,  besoin  de  s'agiter,  mouvements  brusques, 
anxiété,  pesaiiieur  de  télé,  congesiion  céphaliijue,  etc.  Lorsqu'on 
aura  dil  (pie  h»s  hystériques  avant  Taitaque  sont  pins  expansifs 
elles  éi)ileptiqnes  i)lus  sombres,  on  n'a  pas  marqué  une  limite 
bien  précise  ni  bien  sûre;  car  les  bystéricpies  niAles,  en  parti- 
culier, ont  fré(ineinnienl  des  manifestalions  mélancoliques.  Les 
avertiss(Mnenls  immédiats  de  l'allaque  se  ressemblent  aussi  dans 
qu(»l(iues  cas  :  c'est  ainsi  que  la  sensation  de  Imule  montant  de 
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répigastre  à  la  gorge,  qui  passe  pour  caractéristique  de  Thys- 
térie,  est  loin  d'ôlre  rare  chez  les  épileptiques  même  du  sexe 
masculin.  J'ai  actuellement  dans  mon  service  six  hommes  qui 
présentent  plus  ou  moins  nettement  cette  forme  d'aura.  Toute- 
fois, lorsque  cette  sensation  naît  primitivement  de  Tovaire  et  que 
cet  organe  est  doué  d'une  sensibilité  spéciale,  elle  appartient 
presque  exclusivement  à  l'hystérie.  La  sensibilité  testiculaire  au 
contraire  n'est  pas  très  rare  chez  les  épileptiques  mâles. 

La  sensation  d'oppression,  d'anxiété  précordiale  peut  annon- 
cer les  deux  sortes  d'attaques;  de  même  diverses  formes  de 
céphalée.  L'attaque  d'hystérie  est  souvent  précédée  de  troubles 
céphaliques  assez  caractéristiques,  d'une  douleur  temporale  pré- 
dominant du  côté  de  Tovarie  et  de  Thémi-anesthésie  et  s'accom- 
pagnant  de  sifflements  et  de  bourdonnements  d'oreilles  aussi 
prédominants  du  même  côté.  Ces  phénomènes  peuvent  appar- 
tenir aussi  aux  préludes  de  l'attaque  d'épilepsie  partielle  ; 
d*ailleurs,  outre  que  ce  sont  des  phénomènes  purement  subjec- 
tifs qui  échappent  à  tout  contrôle,  ils  se  rapprochent  encore  par 
plusieurs  points  de  l'aura  de  l'épilepsie  d'origine  auriculaire.  Un 
certain  nombre  de  troubles  visuels,  Téblouissement ,  la  pho- 
topsie ,  l'érythropsie  sont  communs  à  la  période  prodromique 
des  deux  genres  d'attaques.  Les  autres  auras  périphériques 
appartiennent  en  général  plutôt  h  l'épilepsie. 

Quant  aux  paroxysmes  proprement  dits ,  il  faut  distinguer 
plusieurs  catégories  de  faits,  et  d'abord  les  paroxysmes  convul- 
sifsetles  paroxysmes  non  convulsifs. 

Plusieurs  formes  de  spasmes  sont  communes  à  l'hystérie  et 
à  l'épilepsie  :  les  secousses  et  les  attaques  convulsives  limitées 
ou  générales.  Les  secousses  isolées  des  membres  sont  plus  fré- 
quentes chez  les  épileptiques  que  chez  les  hystériques;  mais 
cependant  on  les  observe  quelquefois  dans  cette  dernière  caté- 
gorie de  malades,  soit  sous  forme  de  spasmes  isolés,  soit  sous 
forme  de  séries. 

Les  paroxysmes  de  la  petite  hystérie  sont  en  général  faciles 
à  distinguer  des  paroxysmes  épileptiques  ;  ils  sont  constitués 
par  des  spasmes  plus  ou  moins  arythmiques  et  irréguliers,  des 
gesticulations  incohérentes,  ne  s'accompagnant  ni  de  pâleur 
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initiale,  ni  de  morsure  de  la  langue,  ni  de  perte  de  connaissance 
complète,  ni  de  miction  involontaire,  ni  de  stupeur  consécutive. 
Ils  s'accompagnent,  au  lieu  d'un  cri  initial,  de  cris  incohérents, 
de  vociférations  bruyantes,  sont  suivis  de  rire  ou  de  pleurs,  de 
miclions  abondantes,  et,  en  tout  cas,  d'un  retour  rapide  à  Tétat 
normal,  sans  courbature.  La  congestion  céphalîque,  qui  accora- 
pagne  l'atlaqnn  d'hystérie,  donne  rarement  à  la  face  la  teinte 
livide  qu'elle  prend  souvent  dans  l'accès  d'épilepsie. 

Les  paroxysmes  de  la  grande  hyslérie  se  rapprochent  beau- 
coup plus  des  allaqui's  d'épilepsie.  Elles  comprennent,  en  effet, 
une  phase  dite  épileptoïde  qui  commence  rarement  par  \\n  cri  et 
s'accompagnent  plus  rarement  encore   de  pâleur;    puis  sur- 
viennent des  convulsions  qui  reproduisent  fidèlement  la  période 
tonique  de  l'attaque  épilcptique,  torsion  latérale  de  la  tête,  bat- 
tement des  paupières,  grimaces  rapides,  rigidité  trépidante  des 
membres  dans  l'extension.  Cette  phase  tonique  est  suivie  des 
grands  nïouvenienls  de  la  période  dite  de  clownisme,  dans  lesquels 
l'arc  de  cercle,  la  propulsion  saccadée  du  ventre  tiennent  une 
grande  place;  puis  surviennent  les  attitudes  passionnelles  avec 
délire.  Lorsque  l(^s  trois  phases  de  la  grande  attaque  d'hystérie 
se  succèdent  dans  leur  ordre  régulier,  la  distinction  est  facile, 
d'autant  que  la  compression  de  l'ovaire,  qui  chez  les  hystériques 
est  capable  d'arrêter,  de  suspendre  l'attaque  ou  au  moins  de  mo- 
difier plus  on  moins  considérablement  son  intensité,  peut  servir 
en  quelque  sorte  de  pierre  de  touche.  Mais  dans  un  certain 
nombre  de  cas,  les  mouvements  clowniques  et  les  attitudes  pas- 
sionnelles manquent  ou  ne  se  présentent  qu'à  l'état  rudimen- 
laire  ;  si  alois  les  elTets  de  la  compression  ovarienne  font  défaut, 
ce  qui  arrive  assez  souvent,  le  diagnostic  ne  peut  plus  être  fait 
par  la  seule  considération  de  l'attaque  épileptîforme  ;  les  mou- 
vements du  ventre,  les  battements  des  paupières,  la  large  ouver- 
ture de  la  bouche  pendant  le  spasme,  sont  d'un  faible  secours; 
il  faut  rechercher  l'c^xistence  de  stigmates  permanents,  hémia- 
nesthésie  sensilivo- sensorielle,  ovarie,  points  douloureux,  etc. 
(ies  stigmates  i)eiivent  d'ailleurs  manquer  chez  quelques  hysté- 
riques et  exister  au  moins  en  grand  nombre  chez  des  épilep- 
tiques. 
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Le  diagnostic  de  la  nature  de  la  crise  est  d'autant  plus  délicat 
qu'à  côté  de  cette  forme  de  grande  hystérie  (Charcot)  que  Lan- 
douzy  désignait  sous  le  nom  d'hysléro-épilcpsie  ti  crises  combi- 
nées (1)  et  qui,  soit  dit  en  passant,  se  rencontre  tout  aussi  bien 
chez  rhomme  {2}  que  chez  la  femme,  il  existe  un  autre  groupe 
de  faits  auxquels  on  peut  conserver  la  dénomination  d'hystéro- 
épilepsie  à  crises  séparées  (Landouzy)  dans  lesquelles  des 
attaques  d'hystérie  et  d'épilepsie  se  produisent  à  des  intervalles 
variables. 

On  admet  en  générai,  que  dans  rhjsiéro-épilepsie  à  crises 
séparées,  il  y  a  combinaison  des  deux  névroses,  hystérie  et  épi- 
lepsie  qui  évoluent  côte  à  côte  sans  s'influencer. 

Cette  doctrine  n'est  pas  faite  pour  surprendre;  nous  savons 
<!ombien  sont  fréquentes  les  cond)inaisons  d(»s  névropathies,  des 
névroses  et  des  psychoses.  Toutefois,  si  l'on  ne  tient  compte  que 
des  faits,  la  dualité  morbide  dans  l'hysléro-épilepsie  ci  crises 
séparées  n'est  point  du  tout  facile  à  démontrer.  Il  peut  être 
laborieux  de  prouver  que  les  attaques  dites  épileptiques  pures 
de  ces  hystéro-épilepliques  ne  sont  pas  des  altaiiues  hystéro- 
^pilepliques  incomplètes,  dont  l'existence  est  parfaitement  établie 
et  a  été  extrêmement  remarquable  dans  certains  cas  d'état  de 
mal  hystéro-épileptique  sur  lescjuels  nous  aurons  à  revenir.  Chez 
certaines  de  ces  hystériques,  les  deux  formes  d'attaques  dis- 
paraissent avec  l'âge;  mais  lorsque  les  attaques  dites  épilep- 
tiques persistent  seuli\s,  elles  n'entraînent  en  général  aucune 
déchéance  intellectuelle;  c'est  du  moins  ce  qui  me  paraît  res- 
sortir des  faits  que  j'ai  observés. 

La  coexistence  d'attaques  d'hystérie  avec  des  manifestations 
vertigineuses,  qui  a  fait  dire  que  l'hystérie  peut  se  combiner  aussi 
bien  avec  l'épilepsie  vertigineuse  qu'avec  l'épilepsie  convul- 
sive  (3),  ne  prouve  rien  en  faveur  de  la  dualité,  car  le  vertige 
fait  partie  des  épisodes  paroxystiques  de  l'hystérie.  J'ai  observé 
une  jeune  lille  dont  j'ai  communiqué  l'observation  à  M.  Weill  (4), 

(t)  Laiidoijzv,  Traité  de  r/n/stéric,  ISitl. —  Fa>rot,  De  Cvpilepsic  avec  hyslvrio; 
th.,  1844. 

(2)  D'Olier,  De  la  coexistence  Je  rhustèrie  et  de  rêj/Hepsie.   Ann.  mèd.-psych.) 

(3)  Beau,  Recherches  sur  l'épilepsie  et  Chijstérie.  [Arch.  yen,  de  ntéd.j  1836.) 
(4;  Des  vertiges,  th.  ag.,  1880,  p.  lii. 
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qui  avait  de  très  nombreux  vertiges,  puisque  j*en  ai  vu  seize  eu 
trois  quarts  d'heure;  ces  vertiges  avec  absence  n'étaient  suî\is 
d'aucune  hébétude,  elle  a  eu  depuis  de  grandes  attaques  hystéro- 
épileptiques,  et  n'a  plus  que  de  rares  vertiges;  les  stigmates 
hystériques  sont  d'ailleurs  nombreux. 

Plusieurs  exemples  rapportés  par  M.  Jules  Voisin  au  dernier 
congrès  de  nïédeciue  mentale  montrent  que  l'autouiatisme  am- 
bulatoire peut  se  rencontrer  dans  l'hystérie  comme  dans  l'épi- 
lepsie. 

Il  n'est  pas,  jusqu'aux  attaques  apoplectiformes,  qui  ne  puissent 
être  communes  aux  deux  névroses.  M.  Debove  a  signalé  sous  le 
nom  d'apoplexie  hystérique  (1),  des  attaques  qui  paraissent  se 
produire  plus  particulièrement  chez  des  hommes  quelquefois 
d'apparence  robuste.  Ces  attaques  sont  souvent  suivies  de  para- 
lysies hémiplégiques ,   s'accompagnant    d'hémianesthésie ,  et 
capables  de  passer  d'un  cMé  h  l'autre  (transfert),  ou  de  guérir 
par  les  agents  œslhésiogènes  et  tous  les  moyens  moraux  qui 
amènent  la  gnérisou  des  paralysies  hystériques. 

Il  faut  reniarquer  encore,  et  c'est  un  point  sur  lequel  insistait 
particulièrement  Lasègue  (2),  que  chez  un  grand  nombre  d'hys- 
téro-épilepliques  à  crises  dites  mixtes,  les  crises  sont  tantôt 
plus  épilepliques  tantôt  plus  hystériques. 

Signalons  enfin  qu'il  existe  un  état  de  mal  hystérique  qui , 
dans  certaines  conditions,  est  difficile  à  distinguer  de  l'état  de 
nialépileptique. 

Les  attaques  sérielles  dans  l'hystérie  ne  sont  pas  rares,  ou 
l)eut  même  dire  que  chez  bon  nombre  de  malades,  elles  sont  la 
règle;  quelques-unes  n'ont  jamais  d'attaques  isolées.  Georget  (3) 
cite  une  malade  dont  les  attaqu(^s  furent  si  fréquentes  et  si  fortes 
pendant  six  mois^  ([u'elle  ne  quitta  ni  le  lit  ni  la  camisole  pen- 
dant ce  temps.  J'en  ai  vn  une  avec  M.  Ribemont-Dessaîgnes,  qui 
pendant  les  cinq  derniers  mois  de  sa  grossesse  eut  tous  les 
jours,  une  ou  deux  ou  plusieurs  fois  par  jour,  des  séries  d'at- 

■l,  Del)o>p.  De  Caimnloxic  Injstvriqut'.  (liidl.  Soc.  mM.  dex  Mp.  de  Paris,  188G, 
p.  37(1.)  —  Arhard,  iJe  rapoplcric  /iijxti'rû/ur:  th.,  1887. 

(2)  Selle,  Contrib.  à  Cvludv  sifinptomatoloyiquc  des  affectionê  épileplo-hyêlc^ 
rotdes  et  hystcro-t'piivptoïdrs:  th.,  188(1. 

(:<)  Georget,  art.  Ilyslrrie,  {Dut,  en  :10  >ol.,  t.  XVI,  p.  160.) 


DIAGNOSTIC  DES  SYNDROMtS   ÉlMLEPTIQUtS  327 

laques  subhilrantes  sans  reprendre  connaissance  pendant  deux, 
trois  ou  quatre  heures  consécutives.  Lorsque  ces  attaques  subin- 
trantes  sont  constituées  à  peu  près  exclusivement  par  les  phéno- 
mènes de  la  phase  dite   épileploïde,  conime  dans  le  cas  de 
Legxand  du  Saulle  (1),  de  MM.  Ballet  et  Crespin  (:2),  et  surtout 
lorsque  la  prédominance  latérale  des  convulsions  leur  donne  une 
grande  analogie  avec  celles  de  l'épilepsie  partielle,  la  distinction 
devient  très  difficile.  Quoi  qu'on  en  ait  dit,   cet  état  de  mal 
hystéro-épileptique  épileptiforme  (Charcot)  ne   peut  pas   t^tre 
reconnu   par  la  forme  de  la  convulsion,  les  battements  des 
paupières,  l'ouverture  de  la  bouche  sans  propulsion  de  la  langue, 
les  mouvements    abdominaux,  l'arc  de  cercle  lui-même,    ne 
sont  pas  caractéristiques  de  l'hystérie,  on  peut  les  rencontrer 
dans  Tépilepsie.  Quelques  ép'l<?ptiqi»<?s  qiii  offrent  une  localisa- 
tion prédominante  des  convulsions  dans  les  muscles  tlioraci(iues, 
et  ont  après  Taccès  une  parésie  de  ces  muscles,  se  traduisant 
par  une  très  faible  amplitude  des  uïouvements  de  la  poitrine, 
offrent  des  mouvements  rythmiques  du  ventre  tr(»s  analogues 
à  ceux  des  hystériques  dans  l'intervalle  des  altacjues  sérielles. 
Les  phénomènes  pupillaires  qui  existent  aussi  bien  chez  les  hys- 
tériques  que  chez  les  épilepliques  et   peuvent    même ,  chez 
les    premiers,    constituer    le    seul  phénomèntî    apparent    du 
paroxysme  (3),  ne  peuvent  pas  davantage  servir  de  distinction. 
Quant  à  la  marche  de  la  températun>  qui  a  paru  tout  d'abord 
caractéristique,  elle  ne  l'est  plus  dei)uis  ([ue  M.  Barié  a  montré 
<iue  des  accès  fréquents  d'hystérie  peuvent,  tout  comme  l'état  de 
mal  épileptique,  s'accompagner  d'une  élévation  de  température 
<iuî  peut  se  maintenir  pendant  plusieurs  jours  de  suite  ci  40  et  41 
degrés  (4).  La  paralysie  consécutive  n'est  pas  non  plus  capable 
de  servir  de  critérium,  puisqu'elle  peut  se  présenter  après  les  deux 
formes  de  paroxysmes.  11  faut  ajouter  que  quelquefois  les  stig- 
mates permanents  de  l'hystérie  étaient  avant  les  spasmes  assez 

(1)  Legrand  du  Saiillo.  Ann.  mM.  fw/ch.,  1884,  t.  XF,  p.  132,  t.  X,  p.  321. 

(2)  Ballet  et  Crespin,  Des  atlnqiies  iVhystvrie  à  forme  Wêpitcpsie  partieU4*,  {Arcli. 
de  Neurologie,  t.  VIU,  pp.  129,  277.) 

(3)  Ch.  Féré,  Notes  pour  servir  à  l"* histoire  de  rhyslih'o-cpiiepgie.  {Ai'ch.  de  Xeu- 
rotogie,  1882,  t.  m,  p.  289.) 

(4)  Barié,  Note  sur  un  cas  de  fièvre  hystérique.  {Bail,  Soc.  tucd.  des  hôp.^  1886, 
D.  258). 
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peu  accentués  pour  passer  inaperçus,  comme  dans  le  cas  de 
Legrand  du  Saulle;  que  quelquefois  même  ils  peuvent  man- 
quer, et  que,  d'autre  part,  ces  stigmates  peuvent  exister  chez 
les  épilepliques.  La  difficulté  est  alors  à  son  comble,  car  il 
ne  faut  guère  compter  sur  Tépreuve  thérapeutique,  le  bromure 
de  potassium  à  doses  massives  n'ayant  guère  plus  d'action  sur 
Tétai  de  mal  épileptique  que  sur  Tétat  de  mal  hystéro-épileptique. 
MM.  Gilles  de  la  Tourette  et  Cathelineau  (1)  ont  trouvé  dans 
l'étude  de  l'urine  pendant  les  paroxysmes  hystériques  quelle 
que  soit  leur  forme,  convulsive,  délirante,  etc.,  un  caractère  des 
plus  intéressants  pour  le  diagnostic,  si  la  réalité  s'en  confirme. 
On  sait  que  d'après  les  analyses  de  MM.  Lépine  et  Mairet,  les 
paroxysmes  épilepliques  se  jugent  par  une  élévation  considé- 
rable des  principes  constitutifs  de  l'urine.  Dans  les  paroxysmes 
hystériques  au  contraire,  il  y  aurait  constamment  :  1®  diminution 
du  résidu  fixe  de  l'urée  et  des  phosphates;  2**  inversion  de  la 
formule  des  phosphates ,  c'est-à-dire  que  le  rapport  des  phos- 
phates terreux  et  alcalins,  qui  est  normalement  comme  i  est 
cl  3,  devient  dans  le  paroxysme  comme  1  est  à  2  et  souvent 
comme  1  est  à  1. 

Les  vertiges  et  les  accès  incomplets  peuvent  être  confondus 
avec  la  syncope,  qui  s'en  distingue  pourtant. 

La  syncope  est  caraclérisée  par  la  suspension  subite  et  mo- 
mentanée de  raclion  du  cœur,  avec  interruption  de  la  respira- 
lion  ,  des  sensations  et  des  mouvements  volontaires.  Elle  se 
traduit  par  une  clmle  avec  résolution  des  membres,  du  refroi- 
dissement de  la  peau  avec  décoloration;  le  pouls  devient  imper- 
ceptibli*. 

La  syncope,  très  différente  de  la  grande  attaque  d'épilepsie,  est 
beaucoup  moins  distincte  du  vertige  et  de  l'absence.  L'état  du 
pouls,  qui  est  au  contraire  fort  et  résistant  dans  le  paroxysme 
épileptique,  est  seul  capable  alors  de  faire  la  distinction.  Et  en- 
core faut-il  remarquer  que  c<M'tains  individus,  particulièrement 
dos  vieillards,  mais  quelquefois  aussi  des  adidles  (Malassez). 
présentent  avec  des  attacpies  épil(*ptiques  des  attaques  synco- 

(l)  C.  R.  Soc,  de  biolvyie,  1S80,  p.  :\X\. 
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pales,  en  même  temps  qu'un  ralentissement  permanent  du  pouls 
qui  bat  d'ordinaire  de  20  à  40  fois  par  minute  et  peut  s'abaisser 
jusqu'au  dessous  de  10  pulsations  par  minute,  pendant  les 
accès  (1).  Ces  faits  sont  de  nature  à  inspirer  des  réserves  sur  la 
valeur  séméilogique  de  la  syncope  au  point  de  vue  du  dia- 
gnostic de  l'épilepsie.  Les  troubles  circulatoires  liés  à  l'épilepsie, 
présentent  d'ailleurs  une  certaine  variété  ;  outre  le  pouls  lent, 
on  observe  le  pouls  lent  et  découplé  (2),  les  palpitations  (3). 

Les  syncopes  qui  se  présentent  chez  quelques  émotifs, ne  sont 
pas  sans  analogie  avec  certaines  formes  vertigineuses.  Comme 
exemple,  je  citerai  en  particulier  les  syncopes  des  hémato- 
phobes  (4). 

Il  existe  un  certain  nombre  d'individus  qui  sont  incapables  de 
voir  du  sang  sans  en  éprouver  une  émotion  très  particulièrement 
pénible.  Ces  émotifs^  qui  offrent  souvent  en  même  temps  d'au- 
tres caractères  névropathiques,  sont  rarement  isolés  dans  leur 
famille;  lorsque  le  trouble  dont  ils  souffrent  n'est  point  héréditaire, 
ils  ont  souvent  des  frères  ou  des  sœursqui  sontaffectés  de  la  mémo 
manière.  On  apprend  quelquefois  que  toute  une  famille,  sans 
exception,  souffre  de  ce  genre  d'émolivité  ;  il  en  était  ainsi  dans 
la  famille  de  deux  malades  que  j'ai  observés  à  la  consultation 
de  la  Salpétrière.  L'hématophobie  se  présente,  d'ailleurs,  à  des 
degrés  très  divers  :  certains  sujets  ne  sont  affectés  que  par  le 
sang  humain  lorsqu'ils  le  voient  couler  d'une  plaie  ;  d'autres  ne 
peuvent  môme  le  voir  sur  un  linge  ou  autrement  ;  d'autres  ne 
peuvent  supporter  la  vue  d'aucune  espèce  de  sang  ;  d'autres 
sont  profondément  émus  rien  que  par  l'idée  d'une  plaie  qui 
saigne,  etc.  ;  quelques-uns  sont  exclusivement  affectés  par  le 
sang  d'autrui.  Toutes  ces  variétés  peuvent  exister  dans  une  même 
famille,  et  chacun  réagit  à  sa  manière,  les  uns  par  de  l'anxiété, 
d'autres  par  des  syncopes,  d'autres  par  des  attaques  convulsives, 

(1)  Bloudeau,  Etude  clinique  sur  le  pouUt  lent  permanent  avec  attaques  tynco- 
pales  et  épilepti formes;  th.,  1879.  —  Mivart,  Ca^e  of  epileptiform  seizures  with 
unufttally  slow  puise.  [The  Lancct^  t.  I,  p.  tO,  1885.) 

(2)  Tripier,  Déviation  du  ri/thme  cardiaque  associé  à  l'épilepsie  et  à  la  syn- 
cope {Rev.  de  méd.,  déc.  1883,  cléc.  1884,  jauv.  188o.) 

(3)  Mac  Lane,  British  med.  journ,,  1875,  sept.,  p.  3G1. 

(4)  Ch.  Féré,  Xote  sur  un  cas  d'hématopfiobie.  (C  R.  Soc.  de  Biol.^  1887, 
p.  390.) 
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épilepliques  ou  hystériques.  Les  hommes  comme  les  femmes 
peuvent  être  atteint  d'hématophobie.  Les  deux  sujets  que  j'ai 
observés  particulièrement  à  la  Salpétrière  étaient  des  hommes 
qui  venaient  réclamer  secours,  surtout  pai^ce  qu'ils  étaient  fort 
humiliés  de  s'évanouir  comme  des  femmes  chaque  fois  qu'eux- 
mêmes  ou  un  autre  ouvrier  se  blessait  dans  Tatelîer. 

J'ai  eu  l'occasion  d'observer  un  autre  cas  d'émolivité  de  ce 
genre  qui  m'a  paru  digne  d*étre  signalé.  II  s'agit  d'une  femme  de 
quarante  ans  qui  appartient  à  une  famille  d'hématophobes,  et 
qui  est  hématophobe  elle-même  depuis  sa  plus  tendre  enfance  ; 
elle  souffre,  en  outre,  de  manifestations  hystériques.  Cette 
femme  a  habité  longtemps  une  ville  de  province  où  elle  a  été 
atteinte  de  plusieurs  affections  pulmonaires  graves  pour  les- 
quelles on  a  jugé  à  propos  de  pratiquer  des  saignées;  elle  en  a 
eu  une  à  chaque  pli  du  coude.  Prévenu  de  son  émotivité  spé- 
ciale, le  médecin  a,  à  chaque  opération,  pris  soin  d'éviter  à  la 
malade  la  vue  des  instruments  et  du  sang.  Cependant,  à  chaque 
fois,  la  malade  eut  une  syncope  comme  elle  en  avait  eu  dans 
toutes  les  circonstances  où  elle  avait  vu  du  sang  couler,  en  si 
petite  quantité  que  ce  soit.  J'ignorais  tout  ce  qui  précède  lorsque 
j'eus  à  examiner  cette  femme  qui  était  atteinte  d'une  névralgie 
intercostale.  Pendant  que  je  l'explorais,  la  malade  tomba  tout 
à  coup  en  syncope.  Aprùs  quelques  flagellations  elle  revint  à 
elle.  C'est  alors  que  la  malade  me  renseigna  sur  son  émotivité 
congénitale,  et  qu'elle  m'apprit  que,  depuis  qu'elle  avait  subi  la 
saignée,  il  lui  avait  été  impossible  de  supporter  une  friction  si 
leurre  ([u'elle  soit  sur  les  cicatrices  sans  tomber  immédiate- 
menl  en  syncope  tout  connue  si  elle  voyait  couler  du  sang. 
Lorsqu'ell(^  fait  sa  loiloile,  elle  évite  avec  soiu  ces  deux  points; 
lorsqu'elle  porte  des  manches  Irop  étroites  et  que  les  plis  du 
coude  viennent  h  être  comprimés,  elle  tombe  en  syncope.  En 
général,  sitôt  qu'elle  sent  ]o  contact,  l'idée  de  sang  qui  coule 
se  présente,  et  elle  perd  innnédiatement  connaissance.  Pendant 
mon  exploration,  j'avais  saisi  le  bras  précisément  au  niveau  du 
pli  du  coude;  mais,  pour  cette  fois,  elle  afllrnie  quelle  n'a  rien 
senti.  La  syncope  n'est  ordinairement  précédée  par  aucune  sen- 
sation quand  elle  ne  s'attend  i)cis  à  une  irritation  (juelconciue: 
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alors  la  chute  est  subite,  comme  dans  la  circonstance  dont  j  ai 
été  témoin.  Un  accident  de  ce  genre  peut  être  fort  difficile  à 
distinguer  d'un  trouble  épileptique  provoqué  par  une  irritation 
périphérique,  lorsqu'on  n'est  pas  renseigné  par  les  antécédents. 

Comme  l'avait  déjà  remarqué  Portai,  le  diagnostic  de  Tapo- 
pIlBxie  vraie  et  des  attaques  apoplecliformes  de  l'épilepsie  peut 
présenter  de  grandes  difficultés  :  même  chute  brusque  avec  perte 
de  connaissance,  môme  stupeur  dont  la  durée  nest  pas  néces- 
sairement caractéristique.  La  distinction  peut  être  impossible  si 
l'on  n'a  pas  assisté  à  l'accident.  Si  Taltaque  ne  laisse  ni  para- 
lysie, ni  contracture,  ni  fièvre,  il  faut  rechercher  les  conditions 
pathogéniques  de  l'apoplexie  (hémorragie  cérébrale,  etc.). 

Ce  que  l'on  désigne  sous  le  nom  de  vertige  épileptique  n'est 
pas  un  vrai  verlige,  en  général  c'est  un  éblouissement  avec  obnu- 
bUation  de  la  conscience,  insensibilité  apparente  et  résolution 
momentanée  ou  mouvements  convulsifs  ou  automatiques.  Mais 
les  épileptiques  peuvent  être  sujets  à  de  véritables  vertiges  avec 
sensation  de  déplacement,  rotation,  propulsion,  etc.  Lorsqu'un 
malade  se  plaint  de  vertige,  il  y  a  donc  lieu  de  rechercher  si  cette 
sensation  ne  s'accompagne  pas  de  quelque  trouble  auriculaire  ou 
visuel,  s'il  n'existe  pas  de  signe  do  lésions  cérébelleuses,  de  sclé- 
rose en  plaques,  d'ataxie  locomotrice.  Il  convient  de  s'assurer 
aussi  qu'il  n'existe  aucun  symptôme  d'intoxication  ou  d'afl'ection 
diathésique  comme  la  goutte,  que  ces  sensations  ne  sont  pas 
dues  à  une  anémie  profonde,  à  une  exhaustion  nerveuse,  à  la 
neurasthénie.  Quant  au  vertige  épilepliforme,  à  réblouissement 
subit  avec  o])nubilation  passagère  de  la  conscience,  il  peut  se 
présenter  dans  l'hystérie,  mais  dans  les  cas  de  ce  genre  observés 
par  Guéneau  de  Mussy  il  n'y  avait  pas  perte  absolue  de  la  cons- 
cience et  dans  le  cas  unique  que  j'ai  observé,  bien  qu'il  y  eût 
peile  de  conscience,  on  n'observait  après  les  vertiges  ou  les 
absences  aucun  symptôme  d'épuiseuïent.  Le  vertige  épilepti- 
forme  se  rencontre  encore  chez  les  vieillards  en  conséquence 
d'obstructions  vasculaires  (Abercrombie).  Handfleld  Jones  (1) 

(I)  Haodficld  Jones,  On  functlomil  nervous  disorders^  1870.  p.  443. 
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fait  remarquer  la  rareté  du  vertige  gastrique  comparativement 
aux  maladies  de  l'estomac,  et  Buzzard  note  quil  est  plus  fré- 
quent chez  les  hommes  adonnés  aux  travaux  de  Fesprit;  on  est 
en  droit,  dans  nomhre  de  cas,  de  le  considérer  comme  une 
forme  de  Tcpilepsie  gastrique. 

Il  est  un  trouble  qui  mérite  au  moins  d'être  cité  parmi  ceux 
qui  sont  capables  de  simuler  le  vertige  épileptique  :  ce  sont  les 
cluites  subites,  sans  perte  de  connaissance,  qui  se  produisent 
dans'iplusicurs  formes  de  myélite  chronique,  et  en  particulier 
dans  la  sclérose  latérale,  dans  Tataxie  locomotrice. 

Le  diagnostic  des  manifestations  psychiques  de  Tépilepsie, 
surtout  lorsqu'elles  sont  isolées  des  accès  convulsifs,  présente 
les  plus  grandes  difficultés.  Outre  qu'elles  ne  s'accompagnent 
pas  de  phénomènes  physiques  faciles  à  apprécier  et  à  mesurer, 
on  ne  peut  guère  les  différencier  par  leur  forme,  des  états  décrits 
sous  le  nom  de  folie  transitoire  et  d'ivresse  émotionnelle  (1), 
et  qui  se  caractérisent  aussi  par  la  brusquerie  du  début,  les  phé- 
nomènes d'épuisement  consécutif,  stupeur,  sommeil  prolongé  et 
enfin  par  une  amnésie  complète  de  toute  la  période  du  délire. 

Ces  folies  transitoires  sont  d'autant  plus  difficiles  à  séparer, 
quelles  se  produisent  en  génénd  chez  des  héréditaires,  c'est- 
à-diie  présentant  à  peu  près  les  mêmes  caractères  de  dégénéres- 
cence que  les  épilepliqnes.  Le  diagnostic  ne  peut  être  sûrement 
établi  que  lors([u*il  existe  chez  le  même  individu  des  paroxysmes 
moteuis  dont  la  nature  épileptique  ne  peut  être  mise  en  doute. 
La  clinicpie  ne  peut  pas  avoir  la  prétention  de  poser  des  limites 
où  la  natnn^  n'en  a  pas  (racé. 

Dans  le  lait  suivant  par  exemple,  où  les  impulsions  sont  en 
grande  partie  conscientes,  la  nature  épileptique  du  mal  ne  peut 
guère  être  éta])lie  que  par  la  coexistence  d'absences  de  courte 
durée. 

On.-EHVATio.N  LXXXIi.  —  Fmjnrs  iinpiilsin's:  ahsriices. 

M.  B.,  26  ans.  Ne  donne  «pie  peu  de  renseijj^nenienls  sur  ses  anté- 
cédents héréditaires.  Son  père  était  un  iioniine  très  irritable»  la  mèn^ 

(1)  Cli.  Féré,  r/vn^mc  cmolionnrl/c.    lO'riic   le  inr  Icrinc.  1S88.  p.  937.) 
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se  porte  bien,  elle  a  eu  d'abord  deux  fausses  couches,  puis  une  fille 
qui  est  morte  dans  les  premiei-s  mois,  puis  cet  enfanl  qui  s'est  bien 
développé  el  n'a  eu  oiicun  accident  nerveux  jusqu'à  10  ans  ;  il  a  eu 
alors  des  migraines  pendant  deux  ans.  Puis  vers  iO  ou  17  nns  il  a  eu 
des  pertes  si^mioales  qui  ont  cesstf.  U  n'a  d'autre  anomalie  de  dévelop- 
pement que  deux  liernics  inguinales. 

Les  troubles  dont  il  se  plaint  ont  commencé  &  l'âge  de  IS  uns.  Il 
éprouvait  de  temps  en  temps  du  l'anxiété  lorsqu'il  se  trouvait  dans 
une  foule  ou  élait  pris  d'une  peui-  subite  en  allant  dans  un  magasin 
ou  dans  une  cave  oîi  il  avait  cependant  l'babitude  d'aller  tous  les  jours 
à  peu  près  aux  mêmes  heures.  Puis  ce  lurent  des  colères  furieuses 
sans  motifs,  et  enfin  des  fugues  qui  se  produisaient  tous  les  deux  ou 
trois  mois,  puis  toutes  les  trois  ou  quatre  semaines. 

Il  éprouve  d'abord  une  sorte  d'anxiété,  de  malaise  général,  un  besoin 
de  s'agiler,  de  changer  de  place,  une  difficulté  d'application  qui  dure 
douze  ou  vingt-quatre  heures.  Enfin  le  besoin  de  partir  devenantirré- 
sislible,  il  quitte  le  magasin  où  il  travaille  el,  tantôt  il  s'en  va  tel  qu'il 
se  trouve,  tant&I  il  va  s'habiller  quelquefois  d'une  manière  peu  adaptée 
à  1&  course  qu'il  va  faire  :  il  lui  est  arrivé  de  se  mettre  en  habit.  Il  sort 
sans  avertir  personne  et  parcourt  plusieurs  cafés  oii  il  consomme  sou- 
vent des  boissons  non  alcooliques;  mais  les  calés  où  il  entre  sont  géné- 
ralement des  établissements  de  bas  étage  oii  il  ne  va  pas  d'ordinaire  et 
il  lie  conversation  avec  n'importe  qui,  s'emporte  sur  des  questions  qui 
ne  l'intéressent  point  d'ordinaire  et  finalement  se  prend  de  querelle  et 
rentre  généralement  vers  minuit  ou  une  heure  du  matin  les  vêtements 
en  désordre  et,  exaspéré,  il  violente  les  personnes  qui  sont  avec  lui  et 
brise  quelquefois  des  objets  mobiliers,  puis  il  s'endort  jusqu'au  matin 
et  reste  plus  ou  moins  courbaturé  pendant  toute  la  journée  suivante. 
En  général,  il  se  souvient  de  la  plus  grande  partie  de  ce  qu'il  a  fait 
pendant  cette  fugue  qui  dure  dix  ou  douie  heures  au  plus.  11  peut  dire 
quel  établissement  il  a  fréquenté,  ce  qu'il  a  bu  et  les  quelques  autres 
actes  auxquels  il  s'est  livré  et  qui  sont  toujours  les  mêmes.  Dans 
presque  toutes  ces  fugues  il  emprunte  de  l'argent  à  des  gens  qu'il 
connaît  à  peine  bien  qu'il  n'en  ait  aucun  besoin,  et  ce  sont  des  sommes 
inaigni fiantes  qui  ne  peuvent  lui  être  d'aucune  utilité;  el,  en  outre,  il 
va  K  déblatérer  a  suivant  son  expression  :  ce  qui  consiste  a  aller  trou- 
ver des  personnes  qu'il  connaît  peu,  qu'il  ne  connaît  que  par  ses  rela- 
tions, ou  quelquefois  des  personnes  avec  lesquelles  il  est  en  relations 
d'affaires  et  à  brUle-pourpoint  leur  jeter  â  la  face  ce  qu'il  peut  savoir 
de  désagréable  sur  leur  compte,  tant  on  ce  qui  concerne  leurs  affaires 
pereonnelles  que  leurs  affaires  commerciales,  U  ne  peut  que  constater 
l'irrésistibilité  de  ces  impulsions  et  il  en  regrette  vivement  les  effets. 
En  dehors  de  ces  paroxysmes,  c'est  un  homme  fort  rangé,  facile  a 
vivre,  appliqué  â  ses  affaires.  Cependant  de  temps  en  temps  il  a  des 
absences  et  on  trouve  quelquefois  dans  ses  écritures  des  ellipses  in- 
compréhensibles ou  des  mots  ioti-oduits  où  ils  n'ont  que  faire  et  dont 
la  présence  l'étonnc  lui-même,  qu'il  n'a  aucun  souvenir  d'avoir  écrits. 
Par  exemple  sur  le  journal  oii  il  inscrit  les  sommes  qu'il  reçoit  on 
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trouve  entre  le  nom  du  client  et  la  somme  reçue  une  phrase  comme 
celle-ci  :  «  M.,  il  donne  soif,  7  fr.  50.  » 

Le  bromure  de  potassium  a  une  action  évidente  sur  ces  manifesta- 
tions. Sous  son  influence,  les  impulsions  sont  moins  violentes,  lé  ma- 
lade a  assez  conscience  de  la  situation  pour  être  capable  de  s'enfermer 
et  de  se  coucher;  mais  le  lendemain  la  courbature  est  aussi  marquée 
que  s'il  avait  eu  un  accès  complet. 

Ces  sortes  d'absences  concordent  mieux  avec  les  impulsions 
épileptiques  qu'avec  toute  autre  folie  transitoire. 

Un  point  intéressant  du  diagnostic  des  troubles  mentaux  de 
Fépilepsie  consiste  à  distinguer  chez  un  épileptique  ce  qui 
appartient  à  cette  névrose  et  ce  qui  peut  appartenir  i\  une  autre 
psychose.  Les  accidents  alcooliques  se  rencontrent  assez  souvent 
chez  les  épilepliqucs  et  ils  peuvent  assez  facilement  être  confon- 
dus avec  ceux  qui  appartiennent  en  propre  à  la  névrose.  Les 
troubles  de  la  sensibilité  générale  (1)  et  spéciale  delà  molililé 
peuvent  n'être  pas  d'un  grand  secours  ;  anesthésie,  analgésie, 
tremblement,  affaiblissement  musculaire  peuvent  se  retrouver 
dans  les  deux  catégories  de  sujets.  Le  délire  des  alcooliques 
présente  aussi  avec  celui  de  Tépilepsie  quelques  points  de  res- 
semblance :  on  y  voit  la  même  fréquence  des  hallucinations 
de  la  vue,  les  mêmes  conceptions  saisissantes  et  mobiles,  le 
mémo  caractère  impulsif  des  actes  en  l'apport  avec  le  délire 
(Lasègnej  (2).  Linsonniie,  les  sueurs  nocturnes,  les  douleurs,  la 
connaissance  dos  antécodenls,  l'influenco  de  l'abstinence,  sont 
copondant  do  nature  à  faire  attribuer  à  l'épilopsio  et  <i  l'intoxi- 
cation leur  part  rospoctivo  dans  la  gonose  dos  accidents. 

Nous  avons  vu  quo  les  troubles  mentaux  en  rapport  avec  l'épi- 
lopsio peuvent  alToclor  des  fonnos  très  diverses  :  phénomènes 
d'exaltation  ou  do  drpression,  aversion  instinctive  de  toutes 
sorties  (}]),  Tous  cos  troubles  ont  pour  caractère  do  se  modifier 
sous  riulluonce  du  trailoinoiil  tout  coniinoles  phénomènes  spas- 
modiquos.  Un  corlnin  nonibro  do  malados  présentent  en  dehors 

(l)  Masriiaii,  De  l'Iu'invnio.sUit'sie  Je  h  sonsihUilr  (jvnt'ralc  dans  Cahoolisme. 
[Gaz.  hebd.,  1873.) 

(2  Lasègue,  Délires  par  arch.  [Arch.  //r/».  de  ,nédecine,  187*i,  1878;  —  Études 
médicales,  188^,  t.  I,  j».  iWl.)  —  Uiclianl,  In  mol  sur  (juelques  rapports  de  Cal- 
coolistfie  et  de  l'êpilepsie;  lli.,  187(1. 

(3)  Pivion,  Etude  sur  les  troubles  de  rintellif/enre^  des  penchants,  de  la  sensihi- 
Uté  et  de  la  motiitté  chez  les  êpilepfi(/ues  :  tli.,  187(1. 
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de  ces  troubles  élémentaires  liés  à  Tépilepsicdes  délires  typiques 
comme  ^le  délire  dès  perstculions  et  qui  évolue  à  part  arec  ses 
caractères  ordinaires  sans  se  laisser  influencer  par  le  traitement. 
Le  diagnostic  de  cette  combinaison  mérite  donc  attention  :  la 
wiccesatoa  des  troubles  caractéristiques  du  délire  de  persécution  : 
période  de  dépression  mélancoiiqve  arec  idées  de  soupçon, 
période  de  systématisation  basées  sur  une  conception  délirante 
ou  sur  des  hallucinations  sensorielles  portant  sur  tous  les  sens, 
mais  plus  souvent  sur  l'ouïe  et  plus  rarement  sur  la  vue.  période 
de  réaction,  permettront  la  distinction. 

Il  arrive  souvent  que  des  épilepliques  sont  relevés  sur  la  voie 
publique  en  état  de  stupeur  sans  qu'on  ait  aucun  n^nseignement 
non  seulement  sur  Tétat  antérieur  du  sujet,  mais  même  sur  les 
phénomènes  initiaux  de  l'accident  actuel.  Or  la  stupeurconsé- 
culive  au  choc  épiléptique  ne  difl'ère  pas  foncièrement  de  celle 
qui  peut  résulter  d'une  congestion  cérébrale,  d'une  hémorragie, 
d^iin  ramollissement,  d'une  concussion,  d'une  contusion  de  l'en- 
eéphale,  de  quelques  empoisonnements,  de  l'insolation,  etc.  Le 
diagnostic  est  d'autant  plus  difficile  que  les  individus  qui  sont 
victimes  de  ces  accidents  sur  la  voie  publique  ont  souvent  fait 
des  excès  de  boissons  et  la  cause  de  la  stupeur  se  trouve  souvent 
obscurcie  par  un  «  halo  d'alcool  »  {i).  Il  faut  se  garder  d'accorder 
^ne  valeur  exclusive  à  l'odeur  alcoolique  des  vêlements  et  à 
l'odeur  spéciale  de  l'haleine,  et  ne  pas  traiter  trop  vite  comme 
de  simples  ivrognes,  des  malades  chez  lesquel  l'alcool  n'a  joué 
que  le  rôle  d'agent  provocateur;  dans  le  doute,  il  faut  les  soigner 
comme  s'il  s'agissait  d'une  affection  plus  sérieuse  (2). 


(1)  Waters ,  Fils  diagnosis  and  his  médiat  trealinent  of  cntett  of  iiisensibiiity 
and  i:onvulêion,  London,  1879,  \t.  2. 

(2)  Harris ,  Of  the  diagno$in  and  treatme^U  of  apparent  drunkeuness.  [S.  Bar- 
ihotomew's  hosp,  rep,^  1878.  vol.  IV,  p.  257.) 


CHAPITRE   XXV 


SINILATION 


La  simulation  d»?  IVpIlepsîe  est  très  fréquente  chez  les  men- 
diants en  faveur  desquels  elle  excite  la  charité  publique,  chez 
les  délinquants  auxquels  elle  st^rt  d'excuse  légale,  chez  les  con- 
scrits et  chez  les  militaires  pour  les<]uels  elle  peut  être  une  cause 
d'exemption  ou  de  réforme. 

be  Haen  raconte  qu'une  jeune  fille  simula  Tépilepsie  dans 
l'espoir  qu'on  tenterait  de  la  guérir  par  le  mariage  et  qu'un 
moine  jiaresseux  et  gourmand  i*ecounit  à  la  même  manœuvre 
pour  échapper  à  la  r«'»gle  monacale.  De  nos  jours  ces  périphrases 
ne  sont  plus  usitées:  mais  la  simulation  de  Tépilepsie  D*en  est 
pas  moins  trns  conmiune.  Cette  simulation  est  relativement  fa- 
cile, parce  que,  Tépilepsie  étant  une  maladie  qui  présente  de 
longs  intenalles  de  santé,  il  suffit  de  représentations  de  courte 
durée.  Et  en  outre,  en  raison  de  celle  brièveté  des  paroxysmes, 
de  la  variéié  des  symplùmes,  les  intéressés  peuvent  alléguer 
purement  el  simplement  des  arcès  convulsifs  ou  quelques-uns 
des  j)hénomènes  subjectifs  les  plus  connus. 

Il  est  difficile  d'affirmer  la  sincérité  d'une  manifestation  épi- 
lepliqiie  à  laqu«'lle  on  n'a  pas  assislé.  Nous  avons  vu  en  effet 
que  le  i)aroxysme  se  présenh»  sous  des  formes  très  diverses 
non  s(Milement  cliez  b's  différents  malades,  mais  chez  le  même 
malade;  les  caractères  les  plus  typiques  sont  difflciles  à  saisir. 
On  ne  peut  s'en  rapporter  qu'à  des  signes  physiques  directement 
constatés  par  une  i)ersoime  compélenle. 

D'ailleurs  exisle-t-il  des  signes  patbognomoniques  de  l'attaque 
d'épilepsie  1  Aucun  des  phénomènes  moteurs  n'est  caractéris- 
tique. Quant  aux  troubles  de  la  sensibilité  générale  on  n'a  que 
des  moyens  très  défectueux  pour  les  apprécier,  les  simulateurs 
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savent  fort  bien  que  le  médecin  qui  les  examine  n'a  ni  ie  droil,  ni 
le  désir  de  produii'e  uni'  lésion  capable  de  nuire,  ils  peuvent  donc 
résister  à  une  douleur  peu  intense.  Les  phénomènes  vaso- 
moteurs  et  en  parliculier  la  pfllenr  est  plus  difficile  h  imiter,  mais 
c'est  un  phénomène  très  passager  et  qui  d'ailleurs  n'est  pas 
constant.  On  peut  en  dire  autant  de  la  dilatation  et  de  l'immobi- 
lité des  pupîles  qui  manquent  souvent  dans  les  attaques  parfaite- 
ment sincères.  En  réalité,  môme  lorsqu'une  attaque  d'épilepsie  se 
produit  en  présence  d'un  médecin,  les  phénomènes  qui  se  pas- 
sent sous  ses  sens  n'oITrent  pour  la  plupart  aucun  rararlère  de 
certitude  et  surtout  leur  absence  n'est  point  caractéristique. 
L'insensibilitépupillaire.  lorsqu'on  la  constate  nettement,  est  sans 
contredit  le  meilleur  signe.  Les  morsures  de  la  langue,  les  bles- 
sures de  la  face  peuvent  élre  faites  volontaii-ement  tout  comme 
la  miction,  la  défécation,  etc.  Quant  à  l'absence  d'un  certain  nom- 
bre de  phénomènes  de  l'attaque,  elle  ne  prouve  rien  pour  la 
simulation,  puisqu'on  sait  qu'un  grand  nombre  dépilepliques 
présentent  des  accès  inromplels  ou  irréguliers. 

La  plupart  des  auteurs  se  contentent  de  preuves  morales,  qu'il 
s'agisse  d'établir  la  négative  ou  l'affirmative.  Un  certain  nombre 
se  sont  ingéniés  â  faire  avouer  aux  simulateurs  des  sj-mptâmes 
paradoxaux  pour  les  convaincre  de  supei-cherie.  Sauvages  (1) 
rapporte  l'anecdote  suivante  :  Une  jeune  illle  de  sept  ans  imitait 
si  bien  les  gestes  et  les  mouvements  de  ceux  qui  tombent  en 
épilepsie  qu'il  n'y  avait  peisonne  à  l'hOpital  général  de  Mont- 
pellier qui  ne  fût  trompé.  Sauvages  lui  demanda  si  elle  ne 
Sentait  pas  un  air  qui  passait  de  la  main  à  l'humérus  et  de 
là  dans  le  fémur.  Elle  répondit  qu'oui.  Il  ordonna  qu'on  lui 
donnât  le  fouet,  et  la  recette  (it  tant  d'effet  sur  elle  quelle  se 
trouva  guérie.  11  ne  faut  pas  trop  compter  sur  le  résultat  d'une 
Semblable  tactique  qui  peut  pourtant  être  tentée  sans  incon- 
"vénient. 

Marc  avait  cru  trouver  un  signe  capable  de  faire  reconnaître 
l'épilepsie  même  en  dehors  des  accès.  11  raconte  (2)  qu'étant 
«n  Bohême,  il  fut  chargé  d'examiner  un  jeune  homme  qui  se 


'<vu/w,  1,  xri.) 
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disait  atteint  d'attaques  périodiques  d'épilepsie  bien  <tile  lei 
intervalles  fussent  irréguliers,  et  chez  lequel  on  pouvait  soup- 
çonner la  simulation.  Il  était  embarrassé  pour  découvrir  la 
vérité,  lorsqu'un  ancien  militaire  qui  se  trouvait  présent  le  tira  à 
l'écart  et  lui  proposa  de  passer  inopinément  un  morceau  d*asa 
fœtida  sous  le  nez  du  jeune  homme,  ce  qui  ne  manquerait  pas 
de  déterminer  un  accès  dans  le  cas  où  la  maladie  serait  réelle, 
et,  à  son  grand  étonnement  le  paroxysme  se  déclara  à  Tinstant 
même  :  depuis  il  répéta  cette  expérience  avec  un  égal  succès 
sur   deux    individus   qu'il    savait    être    réellement     atteints 
d'épilepsie.   Les   deux    dernières  expériences    peuvent  servir 
à  prouver   que   chez    certains    épileptiques   toute  excitation 
sensorielle  est  capable  de  déterminer  un  accès;  mais  elles  ne 
prouvent  pas  que  Marc  n*a  pas  été  la  dupe  du  vieux  militaire. 

Il  peut  arriver  que  dans  les  efforts  que  fait  le  simulateur  pour 
imiter  la  respiration  stertoreuso,  il  soit  pris  d'un  accès  de  toux  qui 
le  trahit  (1). 

Dans  le  but  de  dépister  la  simulation  de  lepilepsie,  on  sVst 
ingénié  à  trouver  les  phénomènes  indépendants  de  la  volonté 
qui  puissent  constituer  un  caractère  objectif  des  manifestation)» 
comitiales.  Panni  les  phénomènes  qu  on  a  cru  pathognomo- 
niques,  il  faut  citer  certains  caractères  du  pouls,  signalés  par 
M.  Auguste  Voisin  dans  différents  travaux  (2). 

Cet  observateur  a  remarqué  que,  quelques  secondes  avant 
Tattaque,  le  pouls  devient  plus  rapide,  les  courbes  sph^gmogra- 
phiques  sont,  non  seulement  plus  courtes,  mais  moins  élevées 
et  plus  arrondies.  Après  Tattaque,  on  voit  les  ondulations  pren- 
dra une  forme  curviligne  très  particulière,  puis  lescourbes  s'élè- 
vent et  montrent  un  dicrolisme  très  marqué  qui  peut  durer  pen- 
dant plusieurs  heures  avec  une  exagération  delà  hauteur.  Tels 
sont,  en  résumé,  les  principaux  traits  que  M.  Voisin  considère 
comme  spécifiques  du  pouls  pendant  et  après  le  paroxysme  épi- 
leptique. 

\1;  Sisteray,  Simulaiiofi  de  rf^pUepgif  au  point  cif  VHe  df  Uî  pratique  et  ^te  la 
médecine  iégaie  :  th.,  1867,  p.  14. 

(2}  A.  Voisin.  De  ia  para/fjsif  générale,  {f'nion  médicale,  1868,  t.  VI.  p.  89.  -— 
Ue  l'épileptie  stimulée  et  de  non  diat^nostic  par  les  cnractèreg  sphygmographiquet 
du  pouls.  {Ann.  d'hygiène  puhl.  et  de  méd.  légale,  1868,  t.  XXIX,  p.  :U4.  —  Ait. 
Epilepsie.  {iJict.  île  méd.  et  de  chir.  pratiques,  1870. 
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Il  faut  remarquer  d'ailleurs  que  le  pouls  arrôAdi  signalé  par 
M.  Voisin  à  la  suite  de  l'accès  d'épilepsîe  a  été  retrouvé  par 
Loraîn  qui  Ta  désigné  sous  le  nom  de  pouls  ondulant  dans 
Téclampsie  et  dans  la  manie  puerpérale  (i). 

Pour  me  rendre  témoin  de  ces  faits,  j*ai  pris  un  grand  nombre 
de  tracés  sur  les  épileptiques  de  mon  service,  avant,  pendant  et 
après  les  accès  ou  les  vertiges,  et  dans  rinlervalle  des  manifes- 
tations comitiales.  Ces  explorations  répétées  m*ont  permis  de 
relever  quelques  faits  intéressants  ;  je  ne  m^arréterai  que  sur  un 
petit  nombre. 

Je  n'insisterai  pas  sur  la  faiblesse  extrême  du  pouls  que  Ton 
observe  chez  un  grand  nombre  d*épileptiques,  sur  la  lenteur  ou 
les  irrégularités  qu'on  observe  chez  quelques  autres. 

Quant  à  la  forme  des  tracés  sphygmographiques  sous  Tin- 
fluence  des  paroxysmes,  j'ai  pu  relever  plusieurs  fois  la  réalité 
des  modifications  signalées  par  M.  Voisin  ;  mais  je  ne  crois  pas 
que  ces  modifications  soient  spéciales  aux  paroxysmes  épilep- 
tiques ;  il  s'en  faut  d'ailleurs  qu'elles  se  présentent  avec  une 
régularité  absolue.  On  peut  même  observer  chez  le  même  ma- 
lade des  différences  très  importantes  dans  des  accès  consécotifs : 
on  pourra  se  faire  une  idée  de  ces  différences  sur  les  traciés  que 
j'ai  pris  sur  un  malade  de  mon  service  quia  succombé  à  un  état 
de  mal.Ceux  de  ces  tracés  qui  comprennent  toute  la  durée  de 
l'accès  rendent  compte  du  trouble  que  la  convulsion  musculaire 
jette  dans  Tétude  des  changements  du  pouls. 

On  remarquera  tout  d'abord  qu*avant  le  début  de  raccès,  la 
respiration  subit  une  modification  importante,  devient  extrême- 
ment superficielle  avant  que  le  pouls  n'ait  éprouvé  aucun  chan- 
gement (flg.  41). 

Au  début  de  Taccès,  la  tension  des  muscles  modifie  la  forme 
du  tracé  qui  présente  des  formes  assez  différentes  (flg.  49, 43, 
44,  45». 

A  la  suite  du  paroxysme,  on  peut  retrouver  la  même  variété  ; 
en  général  on  trouve  une  augmentation  de  Timpulsion,  comme 
on  le  voit  sur  les  figures  47,  48,  49. 

(Il  Loraiii,  Etudes  de  médecine  clinique:  le  /^om/*,  4870,  pp.  123,  209,21.0. 
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Pcnrfant  les    secousses  le  tracé  est  modifié  d'une  manière 
analogue  ;  il  existe  une  exagération  du  dicrotisme  normal,  et 


une  augmentation  de  l'Impulsion  (fig.  48)  que  l'on  retrouve  dans 
Vaccès  incomplet  {flg.  Iff. 
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>Ies  observaLions  ont  élé  faites  toutes  dans  les  niâmes  condi- 
tions. Sauf  de  rares  exceptions,  l'observation  a  été  faila  sur  la 
radiale  droite,  le  membre  restant  constamment  dans  la  môniB 
position,  avpr.  le  sphygmographe  à  transmission,  qui  permH 
d'obtenir  un  tracé  prolongé  et  sans  inlerniplion. 

Après  avoir  pris  le  pouls  normal,  je  fais  faire  au  sujet,  avec  Is 
main  gauche,  une  pression  soutenue  sur  le  dynamomètre  pendant 
une  demi-minute  environ.  Pendant  cet  effort  de  la  main  gauchi, 
les  muscles   rie  l'avanl-bras  droit  sont  le  siège  d'une  tension 


y\H.  511.  —  Trac* du  pouls nhei le  infracmalaile  immitiliBleinenl  aprcsun 


fiR.  :<\ .  —  Tratti  du  pouls  thci  le  niijmo  nialaO.'  vingl  luinulci  après  un  icre'' 

involontaire  ou  d'une  tri^mulalion  qui  rend  souvent  le  poul. 
indistinct.  Lorsqu'il  continue  à  s'inscrire,  on  le  voit  souvenl 
augmenter  de  fréquence,  présenter  une  grande  liautonr,  uue 
exagération  de  dicrotisme  ou  un  véritable  polj  crotisme.  Dès  qu 
l'effort  a  cessé,  le  pouls  se  ralentit,  mais  conserve  une  plus 
grande  hauteur  qu'avant  l'expérience  et  un  crochet  plus ai^  ; 
l'exagération  du  dicrotisme  persiste  plus'ou  nutins  longtemps, 
suivant  les  sujets. 
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ililions,  la  hauteur  de  la  courbe  s'exagi^ro, 
el  l'on  voit  apparaître  im  polycrotisnie  1res 
marqué  {R^.  .ï7).  En  tous  cas,  quand  l'ef- 
fort cesse,  la  courbe  subît  uue  niodiflcalion 
constante,  qui  consiste  en  ce  quele  croclu'l 
.  s'éiuousse  et  que  la  ligne  de  descente  s'ar- 
Ê  rondit,  se  bombe,  d  une  manière  plus  ou 
I  moins  nette.  D'ailleurs,  celte  modificatii 
Z  a  plusieurs  variétés  dont  on  trouve  des 
I  cimens  dans  les  tracés. 
Z  1°  Tantôt  l'ascension  se  fait  Terlical 
I  ment,  puis  la  ligne  se  brise  pour  se  diriger 
I  brusquement  obliquement  en  haut(f  1.  rap- 
^  pelant  le  mélacrotisme  du  pouls  cérébral 
i  (fig.  38,  33,  60)  ;  2°  tantôt,  a  In  place  de  cette 
I  ligne  oblique  qui  prolonge  l'ascension  ter- 
t  llcale,  on  voit  un  plateau  horijiontal  (fig.  fil): 
I  3°  tantôt,  enfin,  l'ascension  el  la  descente 
g  se  continuent  en  formant  une  ligne  plus  ou 
^  moins  uniformément  arrondie  (fig.  6i;. 
I  Dans  tous  les  cas,  la  ligne  de  descente  pri'- 
I  sente  une  conveiité  supérietn'e  plus  oir 
t  moins  marquée,  et  non  interrompue  ;  il  n'y 
s    a  pas  de  trace  de  dicrotisme.  Quelquefois. 

1  le  tracé  forme  une  série  d'ondulations  â 

2  peu  prés  régulièrement  demi-circulaires. 
I  Ces  modifications  du  pouls,  relevées  sur 
I  ries  ppileptiques  en  debors  des  accès,  ne 
'^  leur  sont  donc  pas  particulières  ;  j'ai  répété 
^    l'expérience  sur  les  élèves  de  service  et  sur 

moi-niénie  avec  le  même  résultat. 

A  bi  suite  de  l'exercice  des  membre; 

férieurs,  d'une  comse,  je  n'ai  rien  lroui 

qu'une  légfre  éicvntion  du  pouls  avec  un 

peu  d'exagération  du  dicrotisme.  Or.  il  faut 

p.  187,  189,  signale  ceU«  fi>rine  de  poulB  rhet  U  temmc 


m 


■^ 


remaniutT  que  resl  précist5ment  le  pouls  «pr^s  la  course  que 
M.  Voisin  a  comparé  au  pouls  de  la  période  qui  suil  le  paroxysme 
épileplique.  Il  n'y  a  donc  pas  d'erreur  d'obserration  dans  son 
travail.  L'inexactitude  de  sa  conclusion  n'a  été  mise  en  lumière 
que  par  l'étude  comparée  du  pouls  après  l'exercice  des  quatre 
membres  isolément. 


c.  aprW  eSon 


iprË!  ClTorl  di^  la  iiiiin  gaui'hc. 


Les  modifications  apportées  à  la  forme  du  tracé  sphygmogra- 
pbique  du  pouls  par  l'exercice  musculaire  ne  diffèrent  pas  des 
modifications  apportées  par  le  paroxysme  épileptique  ;  mais  ces 
modifications  peuvent  varier  suivant  que  les  mouvements,  con_ 
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vulsifs  OU  non,  so  sont  produits  dans  le  membre  sur  lequel  on 
fait  reiploration  sphygmograpUique.  ou  sur  un  autre.  Telle  est 
la  déduction  facile  à  prévoir,  d'ailleurs,  de  mes  observations. 


Cig.  f^J .  —  □,  pouls  radii 


Quant  a  la  modification  apportée  par  lexercire  du  membre  sur  I 
lequel  l'exploration  est  faite,  j'en  ai  cherche  vainement  la  trace  I 
dans  les  auteurs.  Jai  interrogé  à  cet  égard  deui  de  nos  collègues| 
beaucoup  plus  compétents  que  moi  sur  ce  point  de  physiolo^e^ 


SIMULATION  âtô 

SIM.  Destre  et  Franeois-Franck  :  le  fail  leur  était  inconnu.  Je  ne 
crois  pas  cependant  que  cet  arrondissement  si  parliculier  du 
tracé  puisse  élre  attribué  à  un  vice  de  l'expérience  :  mes  tracés 
sont,  en  effet,  d'une  résiularité  parfaite  :  on  ne  peul  donc  pas  invo- 
quer un  déplacement  de  l'appareil  ;  el  cependant  on  voit  que,  pen 
àpifU,  les  courbes  reprennent  leur  caractère  nonrai  «près  un 
t«nips  variable,  suivant  les  sujets. 


Celte  modification  ne  peut  giidre  avoir  une  origine  cardiaque, 
puisqu'elle  ne  se  produit  pas  quand  le  même  efTort  n  été  fait  avec 
le  membre  du  cûté  opposé.  11  semble  probable  quelle  tient  â 
l'état  des  petits  vaisseaui  des  muscles  dont  la  contraction  s'ac- 
compagne d'une  augmentation  de  tension  qui  cesse  ou  se  mo- 
difie, après  que  la  contraction  a  cessé. 

Si  le  tracé  sphygmograpbique  ne  peut  donner  aucune  garantie 
absolue  contre  la  simulation,  le  tracé  pneumographique  qui 
présente  pourtant  après  les  accès  une  forme  assez  particulière, 
ne  peut  pas  non  plus  être  considéré  comme  pathognomonique  ; 
jes  secousses  expiratoires,  l'expiration  saccadée  el  prolongée  ne 
se  produisent  pas  chez  tous  les  épileptiques  el  après  tous  les 
accès,  et  en  outre  on  peut  les  observer  à  la  suite  d'un  exercice 
violent  et  prolongé. 

Les  modifications  de  la  tension  artérielle  qui,  en  général, 
s'abaisse  h  la  suite  des  accès  l't  entraîne  des  modifications  inipor- 
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tantes  de  Taction  physiologique  de  certains  médicaments,  cons- 
tituent des  signes  importants,  quoiqu'ils  n'appartiennent  pas 
exclusivement  aux  paroxysmes  épileptiques.  Mais  la  constata- 
tion de  ces  phénomènes  respiratoires  et  circulatoires  nécessite 
des  appareils  spéciaux  et  un  personnel  spécialement  éduqué; 
on  doit  donc  reconnaître  que  la  simulation  de  Tépilepsie  ne  peut 
guère  être  étudiée  que  dans  un  asile  spécial.  Dans  ces  condi- 
tions, on  peut  affirmer  la  sincérité  d'une  attaque  lorsqu'on  a 
observé  Tinsensibilité  pupillaire  pendant  lattaque  et  les  phé- 
nomènes d'épuisement  du  côté  des  appareils  locomoteurs  cir- 
criMoires  et  respiratoires  :  mais  il  n'est  aucun  phénomène  qui 
piiiBwMg  à»  nier  la  sincérité  d'un  paroxysme,  en  dehors  de  la 
constatalkui  de  fourberies,  telle  que  la  présence  de  savon  dans 
la  bouche  dans  le  hiit  d'imiter  la  salivation  spumeuse,  etc. 

Un  point  qui  ne  manque  pas  d'intérêt  dans  l'histoire  de  la 
simulation  des  troubles  nerveux  ea  général,  c'est  qu'elle  ne  se 
produit  guère  chez  des  individus  abscdoment  sains.  I^s  simula- 
teurs sont  toujours  des  dégénérés  appartenaMt  à  la  catégorie  des 
impuissants,  mendiants  et  vagabonds,  ou  des  criminels  avérés 
qui  ont,  comme  on  sait,  de  nombreux  liens  de  famille  avec  les 
névropathes  et  en  particulier  avec  les  épileptiques  et  les  fous. 

Dans  un  certain  nombre  de  cas,  ceux  qui  simulent  Tépilepsie 
sont  de  véritables  épileptiques.  Mahon  a  cité  une  femme  qui, 
après  avoir  simulé  Tépilepsie,  aurait  été  prise  effectivement  i\o 
ce  mal.  Si  la  simulation  a  rarement  une  influence  déterminante 
sur  la  première  apparition  des  manifestations  de  la  névrose,  il 
est  moins  rare  qu'elle  détermine  des  accès  chez  des  individus  qui 
y  sont  déjà  sujets  :  M.  Venturi  (i)  a  cité  plusieurs  faits  très  inté- 
ressants à  cet  égard.  Quand  j'étais  inteme  dans  le  ser\'ice  de 
Berthier,  j'ai  vu  un  épileptique  qui,  pour  quelques  sous,  consentait 
À  simuler  des  attaques  qui  lui  servaient  à  apitoyer  le  passant 
lorsqu'il  était  hors  de  l'asile.  Lorsque  depuis  longtemps  il  n'avait 
pas  eu  de  véritables  paroxysmes  on  le  déterminait  difficilement 
à  celte  simulation,  parce  qu'il  savait  que  dans  ces  conditionjï, 

'[Actes  du  cougrèit  iVunthropoloyie  crlnàneUe  de  Rome.  IRS"!,  p.  280. 
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lorsqu'il  était  chargé,  comme  îl  le  disait  lui-même,  les  convulsions 
Tohnrtanc»  étaical  coBslaiikment  suivies  d'une  attaque  véritable 
qui  le  laissait  pour  plusieurs  heur»  daos  im  état  de  stupeur 
profonde. 

La  simulation  des  manifestations  non  convulsives  de  Yépih 
lepsie  est  rare;  mais  elles  sont  souvent  alléguées  devant  les 
conseils  de  revision  et  devant  les  tribunaux ,  et  on  peut  dire 
que  le  diagnostic  rétrospectif  en  est  strictement  impossible; 
et  c'est  principalement  à  propos  de  ces  accidents  que  Ton  peut 
dire  avec  M.  Renouvier  que  s'il  y  a  des  gens  certains,  la  certi- 
tude n'existe  pas. 

La  notion  étiologîque  est  d'une  grande  utilité  pour  éliminer 
la  possibilité  de  la  simulation  ;  mais  le  diagnostic  de  la  cause 
est  surtout  intéressant  au  point  de  vue  du  pronostic  et  du  trai- 
tement. 


CHAPITRE  XXVI 

DIAGNOSTIC    PATHOGÉMQUE 

Au  point  de  vue  du  diagaostic  de  la  cause,  il  convient  de  dis- 
tinguer les  épilepsies  aiguës  et  les  épilepsies  chroniques.  Les 
épilepsies  aiguës  se  caractérisent,  dès  leur  apparition,  par  la 
répétition  plus  ou  moins  rapide  des  paroxysmes  et  par  Taccom- 
pagnement  de  troubles  locaux  ou  généraux  fébriles  ou  apyré- 
tiques  qui  quelquefois  dominent  la  scène,  ou  du  moins  sont 
généralement  assez  marqués  pour  que  le  rôle  de  cause  leur  soit 
tout  de  suite  attribué;  on  les  désigne  communément  sous  le 
nom  d'éclampsies.  Les  épilepsies  chroniques  sont  constituées 
par  des  accès  survenant  à  des  époques  variables  sans  être  déter- 
minés par  des  états  pathologiques  aussi  définis,  mais  plutôt  par 
des  irritations  périphériques  banales  ou  même  sans  cause  appa- 
rente, et  ne  coïncidant  pas  avec  des  phénomènes  morbides  qui 
s'imposent  k  Tattention,  sauf  le  cas  d'épilepsie  partielle,  où  la 
lésion  coïncide  souvent  sinon  avec  des  troubles  trophiques  pro- 
fonds, au  moins  en  général  avec  des  troubles  aussi  localisés  de 
la  motilité  ou  de  la  sensibilité.  Du  reste,  qu'il  s'agisse  d'une 
épilepsie  aiguë  ou  d'une  épilepsie  chronique,  la  recherche  d'une 
localisation  dans  les  phénomènes  moteurs  ou  sensoriels  perma- 
nents ou  du  début  de  l'accès  s'impose;  car  cette  localisation 
peut  donner  les  renseignements  les  plus  précieux  sur  le  siège 
de  la  lésion  et  éclairer  sa  nature. 

L' épilepsie  aiguë  peut  se  présenter  dans  les  deux  sexes  et  à 
toutes  les  périodes  de  la  vie.  Elle  est  souvent  liée  à  des  proces- 
sus physiologiques  ;  mais  elle  peut  aussi  être  provoquée  par  des 
altérations  pathologiques  du  sang  ou  du  système  nerveux;  mais 
même  lorsqu'il  existe  des  lésions  plus  ou  moins  localisées,  une 
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certaine  prédispositioa  paraît  nécessaire  pour  la  production  des 
syndromes  épileptiques.  Lorsqu'il  s'agit  d'apprécier  la  valeur  de 
la  cause  déterminante,  il  faut  au  préalable  s'enquérir  des  condi- 
tions antécédentes,  héréditaires  ou  personnelles. 

Une  condition  physiologique  qui  parait  jouer  un  rôle  comme 
cause  déterminante  de  l'épilepsie  aigué  est  en  rapport  avec 
l'âge.  C'est  révolution  du  système  dentaire.  Un  grand  nombre, 
en  eflfet,  d'épilepsies  aiguës  de  l'enfance  sont  attribuées  à  l'érup- 
tion des  dents.  Il  est  certain  qu'on  a  beaucoup  exagéré  le  rôle 
pathogène  de  ce  phénomène  physiologique  :  un  grand  nombre 
de  convulsions  dites  dentaires  des  enfants  sont  liées  à  des 
troubles  digestifs  et  ont  pour  cause  un  régime  défectueux  (auto- 
intoxication), ou  la  présence  de  vers  intestinaux  ;  d'autres  ont 
pour  origine  des  affections  inflammatoires  des  méninges  ou  du 
cerveau. 

En  présence  d'une  épilepsie  aiguë  de  l'enfance,  il  faut  donc 
surveiller  Félat  de  la  bouche  et  des  fonctions  digestives  avec 
un  soin  particulier,  sans  oublier  toutefois  que  chez  les  enfants 
prédisposés,  toutes  les  affections  aiguës,  toutes  les  lésions  ou 
irritations  périphériques  sont  susceptibles  de  déterminer  des 
convulsions.  Brachet,  Guersant,  Blache,  Rilliet  et  Barthez  ont 
même  admis  comme  cause  de  convulsions,  l'altération  supposée 
<lu  lait  d'une  nourrice  troublée  par  une  émotion  vive  ou  intoxi- 
quée par  l'alcool.  Plus  est  légère  la  cause  qui  détermine  les 
convulsions,  plus  sont  à  craindre  les  conséquences  ultérieures 
de  la  prédisposition. 

En  général,  l'épilepsie  de  l'enfance  ne  se  distingue  pas  de  l'é- 
pUepsie  de  l'adulte  (i)  ;  si  les  paroxysmes  sont  plus  ou  moins 
irréguliers  et  incomplets,  ils  s'accompagnent  des  mêmes  troubles 
généraux. 

Les  épilepsies  aiguës  de  l'enfance  qui  se  développent  concur- 
remment avec  des  symptômes  d'affections  encéphaliques,  peu- 
vent se  présenter  sous  deux  aspects  principaux  capables  de  don- 
ner lieu  à  une  distinction  clinique.  Dans  un  groupe  de  faits, 
l'état  de  mal  est  constitué  par  des  convulsions  unilatérales  ou 

(1)  Montel,  Derépiiepêie  infantile;  th.,  Lyon,  1887. 
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à  prédominance  latérale  suivie  d'un  retour  plus  ou  moins  prompt 
à  la  connaissance,  mais  laissant  après  ellt;s  une  paralysie  plus 
ou  moins  intense  et  étendue.  Dans  un  autre  groupe  les  convul- 
sions sont  géD<?rales,  par  séries  moins  continues,  et  ne  sont  pas 
suivies  de  paralysies,  mais  d'une  hébétude  plus  on  moins  per- 
sistante. 

Le  premier  groupe  paraît  répondre  à  des  lésions  localisées 
d'encéphalite;  ces  convulsions  sont  souvent  suivies  d'hémipli-- 
gîe  spasmodique  avec  ou  sans  épilepsie  hémiplégique,  sans 
atteinte  profonde  à  l'intelligence;  tandis  que  le  second  seinbK' 
plutât  correspondre  à  des  inflammations  méningées  dont  révo- 
lution implique  l'épilepsle  vulgaire,  avec  arrêt  définitif  du  déve- 
loppement des  fondions  intellectuelles. 

Le  sexe  féminin  présente  une  condition  partiruliéremeut  favo- 
rable àl'épllepsie  aigué,  c'est  la  puerpéralité.  L'épilepsie  aigui'. 
puerpérale  ou  éclampsie  puerpérale  se  développe  principalement 
dans  les  derniers  mois  de  la  grossesse  et  surtout  au  moment  de 
l'accouchement,  mais  elle  peut  apparaître  beaucoup  plus  tùt,  on 
»  cité  des  cas  où  elle  s'est  montrée  dès  la  pi-emière  semaine  de 
la  grossesse,  souvent  encore  elle  apparaît  après  raccouchemenl. 
Pendant  le  travail,  la  reconnaissance  de  la  cause  déterminante 
s'impose.  Pendant  les  premiers  mois  de  la  grossesse,  il  n'en  est 
pas  de  même,  la  cause  doit  être  cherchée.  Il  est  donc  de  règle, 
lorsque  l'épilepsie  aiguè  se  déclarechex  une  femme  en  âge  d'être 
enceinte,  de  rechercher  les  signes  delà  grossesse.  L'épilepsie 
aigué  de  la  grossesse  ne  se  dislingue  d'ailleurs  par  aucun  carac- 
tère spécial;  ce  sont  les  mêmes  convulsions,  tantôt  Isolées,  tan- 
tôt subsistantes,  lanlût  séparées  par  des  intervalles  lucides, 
tantôt  reliées  par  des  périodes  de  stertor  et  d'inconscience.  Lei- 
attaques  peuvent  laisser  après  elles  la  même  ohnuhilatîon  senso- 
rielle et  psychique,  la  même  parésie.  I^  marche  de  la  tcmpéra- 
tiu'e  est  la  même  que  dans  l'épilepsie  vulgaire;  c'est-à-dii-e que- 
chaque  attaque  détermine  une  élévation  qui  peut  persister  dan;* 
les  intervalles  des  attaques  sérielles  (Bouroeville)  ou  s'abaisser 
dans  les  mêmes  intervalles  (Hippnlytej;  ces  variétés  sont  peut- 
être  en   rapport  avec   la  longui'ur  des  armistices,  Coinnio  dans 
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Tétat  de  mal  épileptique  yulgaire,  la  température  s'élève  jusqu'à 
la  fin  si  la  mort  arrive,  elle  s'abaisse  au  contraire  lorsque  la 
guérison  doit  arriver. 

Il  est  une  condition  qui  n'est  pas  indispensable  et  manque 
assez  souvent,  mais  qui  cependant,  paraît  jouer  un  certain  rôle 
dans  le  développement  de  Tépilepsie  aigur»  puerpérale,  c'est  l'al- 
buminurie. 

L'épilepsie  aigué  doit  donc  faire  rechercher  l'existence  de  l'al- 
buminurie. Cette  condition  se  rencontre  en  effet,  en  dehors  de 
la  puerpéralité  ;  ftn  la  retrouve  dans  l'épilepsie  aigur  des  scarla- 
tineux,  et  quelquefois  dans  celle  des  saturnins. 

Je  ferai  d'abord  remarquer  que  l'on  confond  à  tort,  sous  le 
nom  d'éclampsies  puerpérales,  toutes  les  convulsions  sérielles 
qui  se  produisent  pendant  la  puerpéralité.  Il  y  a  lieu  de  distin- 
guer celles  qui  se  produisent  chez  des  hystériques  à  antécé- 
dents et  à  stigmates  avérés,  et  qui  constituent  des  états  de  mal 
hystéro-éclamptiques.  Lorsqu'il  n'y  a  jamais  eu  de  troubles 
convulsifs  et  que  des  crises  sérielles  épileptoïdes  se  produisent 
au  moment  de  l'accouchement,  et  cessent  après  la  délivrance, 
il  peut  se  faire  que  la  nature  du  mal  soit  méconnue,  ou  ne  soit 
mise  en  évidence  que  longtemps  après.  L'observation  suivante 
du  docteur  Girou,  d'Aurillac,  n'est  pas  sans  intérêt  h  cet  égard. 

Observation  LXXXIII.  —  Hystérie  et  piterpêrafitr. 

M"*  C,  24  ans,  a  toujours  été  un  peu  nerveuse,  sans  crises  convul- 
sives,  quand ,  étant  enceinte  de  huit  mois  environ ,  elle  est  prise  do 
crises  convulsives  en  janvier  1887.  On  appelle  mon  confrère  M.  le 
docteur  Bert  qui  consUite  «n  commencement  de  dilatation  du  col , 
un  rétrécissement  léger  du  détroit  supérieur,  et  des  crises  franches 
d'éclampsie  séparées  par  des  intervalles  de  coma.  Pas  d'œdème  ni  d'al- 
buminurie. Les  accidents  continuèrent  jusqu'à  ce  que  le  docteur  Bert 
eut  pu  terminer  Faccouchement  par  une  application  de  forceps.  Les 
crises  se  calmèrent  alors  et  le  coma  s'effaça  progressivement. 

En  juillet  1887,  je  soignais  son  père  qui  se  mourait  de  phtisie  (sa 
mère  est  morte  de  variole)  quand  elle  me  consulta  pour  une  grande 
faiblesse  de  vue  qu'elle  faisait  remonter  aux  crises  convulsives  de  son 
accouchement.  Je  notai  un  rétrécissement  extrême  du  champ  visuel, 
de  Tachromatopsie  et  une  acuité  visuelle  —  à  droite.  A  gauche  il  existe 
on  léger  rétrécissement  du  champ  visuel,  et  l'acuité  visuelle  est  réduite 
à  -5".  En  mèma  temps  je  notai  d'autres  troubles  hystériques,  boule 
ascendante,  douleur  ovarienne  à  droite,  etc. 
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Je  ne  l'ai  paa  revue  jusqu'au  2S  aoùl.  Le  23  à  4  heures  du  soir.  M"*C. 
était  tombée  dans  un  maf^asin,  perdant  brusquement  connaissance  et 
ayant  une  crise  convulsive.  On  la  reporta  cliei  elle  el  on  fit  appeler  le 
docteur  Bert  qui  m'appela  en  consultation.  Nous  trouvons  une  lnjmi- 
plégie  droite  avec  hémi-anestbésie  incomplète  déviation  de  la  langue 
à  droite  mais  pas  de  paralysie  faciale;  myopie  surtout  à  droite  bieu 
que  l'œil  soit  à  l'abri  de  la  lumière,  pholophobie  légère.  Mme  C.  est 
incapable  de  parler,  mais  elle  répond  par  signes  aux  questions  qu'on 
lui  fait.  Elle  parait  avoir  conservé  toute  son  intelligence.  Elle  avale 
difficilement  et  fait  comprendre  que  quelque  chose  l'étrangle  au  gosier. 
Le  lendemain  quelques  mouvements  reparaissaient  dans  le  membre 
inférieur  droit,  et  il  se  produisait  une  nouvelle  crise  convulsive. 

En  dehors  de  l'enfance  et  de  la  puerpéralité,  l'épîlepsie  aigut' 
peQt  se  développer  sous  l'influence  de  maladies  générales  ou 
d'intoxicatioDS. 

Nous  avons  vu  que  la  recherche  de  t'alhumine  dans  l'urine,  m'i 
elle  ne  se  trouve  qu'exception  nellement  en  conséquence  de  l'at- 
taque épileplîque,  peut  l'aire  soupçonner  plusieurs  ronditions 
étiologiques  de  l'éclampsie,  la  grossesse,  la  scarlatine  et  le  saliir- 
nisme. 

La  scarlatine  est  celle  des  maladies  aigui's  qui  détermine  Ir 
plus  souvent  l'invasion  de  l'épilepsie  et  en  particulier  sous  la 
forme  aiguC.  On  sait  que  le  diagnostic  de  celle  Dèvre  ^ruptive 
ne  s'établit  pas  toujours  sans  difficulté  lorsqu'elle  se  présente 
sous  ses  formes  frustes  :  sa  relation  causale  avec  l'épilepsie  peut 
donc  être  difficile  à  mettre  en  évidence.  Toutefois  nous  remar- 
querons que  toutes  les  causes  d'épilepsie  aiguë  chez  l'adulte, 
puerpéralité,  saturnisme,  urémie,  s'accompagnent dephénom^nes 
très  caractéristiques,  en  l'absence  desquels  il  est  nécessaire  de 
rechercher  avec  soin  tous  les  symptômes  qui  peuvent  faire 
soupçonner  In  scarlatine. 

1/épilepsie  aiguë  des  saturnins  s'accompagne  en  effet,  outre 
les  troubles  encéphalopatiques  peu  caractéristiques  tels  que 
céphalalgie,  assoupissemenl,  hébétude,  insomnie,  délire,  des 
signes  pathognomoniques  de  l'intosication  en  mèm'>  temps  que 
de  troubles  fonctionnels  du  cûlé  d'autres  appareils,  paralysie, 
anesthésie,  coliques,  etc.  La  nature  de  l'épilepsie  saturnine  ne 
peut  être  révélée  que  par  les  caractères  propres  à  l'intoxication, 
les  maiiifeslattons  convulsives  n'ont  lien  de  spécial  :  le  satur- 
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nisme  éyeille  Tépilepsie  comme  il  éveille  l'hystérie  (Charcot),  il 
ne  la  crée  pas  en  général  de  toutes  pièces.  Comme  on  Ta  fait 
pour  les  symptômes  hystériques  (i)  il  faudra  rechercher  les 
causes  des  manifestations  épileptiques  ou  vésaniques  du  satur- 
nisme dans  la  prédisposition.  On  ne  peut  pas  nier  toutefois  que 
rintoxication  saturnine,  comme  toute  autre  circonstance  qui 
amène  un  trouble  profond  dans  la  nutrition ,  ne  soit  susceptible 
de  déterminer,  en  dehors  de  toute  prédisposition  innée  ou  ac- 
quise, ou  de  toute  altération  anatomique,  une  dépression  du  sys- 
tème nerveux  telle  qu'il  en  résulte  une  irritabilité  convulsive. 

I/épilepsie  aiguë  se  produit  souvent  dans  le  cours  des  affec- 
tions du  rein,  et  en  particulier  dans  les  néphrites  scléreuses, 
dans  toutes  les  conditions  où  il  y  a  obstacle  à  Télimination  des 
éléments  toxiques  de  Turine  (cancer  de  l'utérus,  affections  des 
voies  urinaires,  etc.). 

Les  convulsions  s'accompagnent  alors  d'oedème,  d'altération 
de  l'urine,  d'hypertrophie  du  cœur  avec  bruit  de  galop,  etc., 
tous  phénomènes  qui  avec  la  connaissance  des  antécédents  ne 
peuvent  manquer  de  faire  reconnaître  la  cause  déterminante  des 
convulsions.  Cette  épilepsio  ne  se  distingue  pas  non  plus  par  la 
forme  des  spasmes.  Elle  présente  ce  caractère  particulier  que 
lorsqu'elle  se  manifeste  sous  forme  d'état  de  mal,  la  température 
peut  ne  pas  s'élever  et  même  se  trouver  au-dessous  de  la  normale 
l'élévation  de  température  constante  dans  l'état  de  mal  et  même 
à  la  suite  des  accès  isolés  est  empêchée  par  une  condition  parti- 
culière de  la  nutrition  :  mais  ce  caractère  ne  suffit  pas  pour 
établir  une  distinction  foncière  entre  Téclampsie  urémique  et 
Tépilepsie  vulgaire. 

L'épîlepsie  aiguë  peut  se  produire  encore  en  conséquence 
d'un  traumatisme  du  crâne;  elle  se  produit  alors,  en  général, 
immédiatement  après  le  choc.  Elle  peut  être  due  soit  à  la  com- 
pression des  fragments  osseux,  soit  à  un  épanchement  de  sang, 
et  indiquer  une  intervention  rapide,  ou  être  la  conséquence 
d'une  méningo- encéphalite.  Dans  ce  dernier  cas  elle  s'accom- 

(1)  Plessard,  Contribution  à  VHmle  den  rapports  de  Chystéric  et  du  saturnisme  : 
th.,  1888. 
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pagne  de  fièvre,  de  délire,  de  nausées,  de  vomissements  «  et  11 
s'agit  plutôt  alors  de  spasmes  irréguliers  qui  interrompent  le 
eoma  que  d'attaques  épileptiques  véritables,  et  Ton  observé 
bientôt  une  élévation  de  température  et  tout  un  ensemble  de 
réactions  fébriles. 

Ce  que  peut  faire  un  épancbement  traumatique  peut  aussi 
être  réalisé  par  un  épancbement  résultant  d'une  rupture  vascu- 
laire  spontanée;  Thémorragie  s'accompagne  alors  de  phéno- 
mènes propres  à  Tictus  apoplectique,  et,  si  Fou  arrive  asseï  tôt, 
on  peut  quelquefois  constater  rabaissement  de  température^ 

Dans  les  épilepsies  chroniques  à  crises  séparées  et  longuement 
espacées,  la  recherche  étiologique  est  plus  laborieuse,  parce  que 
la  relation  de  la  cause  à  Feffet  est  souvent  beaucoup  moins  évi- 
dente. Il  est  nécessaire  de  procéder  à  un  examen  méthodique 
de  tous  les  organes  et  de  toutes  les  fonctions. 

Lorsque  Tépilepsie  coïncide  avec  Tappareil  symptomatiqne  de 
quelque  intoxication  ou  infection  capable  de  la  provoquer,  on 
peut  soupçonner,  si  le  sujet  n'avait  point  eu  auparavant  oa 
n'avait  eu  qu'accidentellement  des  accidents  convulsiUs,  que  cette 
intoxication  ou  cette  infection  joue  un  rôle  dans  sa  production. 

La  plupart  des  fièvres  éruptives,  les  maladies  infectieuses 
(Delasiauve)  peuvent  provoquer  l'épîlepsie;  le  choléra,  la  fièvre 
typhoïde  (i),  etc.,  peuvent  constituer  une  cause  déterminante; 
de  même  la  pneumonie,  la  pleurésie.  La  relation  est  importante 
à  établir  parce  qu'elle  permet  d'espérer  que  le  syndrome  co- 
mital  ne  sera  que  transitoire. 

Nous  avons  vu  que  Texamen  de  Turine  peut  guider  dans  les 
recherches  de  la  cause  déterminante  de  Tépilepsie,  en  décou- 
vrant la  présence  de  Talbumine,  de  graviers  uriques,  de  calculs 
rénaux.  Elle  doit  encore  être  étudiée  au  point  de  vue  du  sucre. 
Les  diabétiques  comme  les  goutteux  sont  sujets  à  des  crises 
épileptiques  qui  peuvent  disparaître  sous  l'influence  du  régime. 

La  coïncidence  de  lésions  secondaires  de  la  syphilis,  avec 
1  apparition  ou  les  recrudescences  des  accès,  doit  faire  chercher 

(1)  J.  Guyot,  Attaques  épUepti formes  dans  le  cours  d'une  fièvre  tifphotde,  {Soc, 
méd.  des  hop.,  1881.) 
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dans  le  traitement  la  pierre  de  touche  de  roriginc  de  l'épilepsie. 
A  plus  forte  raison,  les  lésions  tertiaires.  On  doit  d'ailleurs 
recourir  au  môme  mode  d'exploration  chaque  fois  qu'on  a  affaire 
à  un  sujet  atteint  de  syphilis,  hien  qu'il  n'en  présente  aucune 
manifestation  actuelle.  Il  en  sera  de  même  encore  lorsque  Ton 
pourra  soupçonner  l'existence  de  la  syphilis  héréditaire  :  Allhaus 
a  cité  un  enfant  de  neuf  ans  épiloptique  dont  le  père  et  la  mère 
étaient  syphilitiques  et  qui  fut  guéri  en  trois  semaines  par 
rîodure  de  potassium,  alors  que  le  bromure  avait  été  impuis- 
sant (1).  Jackson  n'a  reconnu  chez  uu  enfant  Torigiiie  syphi- 
litique de  l'épilepsie  qu'aux  accidents  d'une  autre  forme  pré- 
sentés par  sa  sœur.  La  syphilis  peut  en  effet  ne  se  traduire 
pendant  longtemps,  comme  Fournier  en  a  cité  dos  exemples 
remarquables,  que  par  des  accès  d'épilepsio,  sans  aucun  autre 
symptôme.  Il  y  a  donc  lieu  de  rechercher  cette  cause  avec  le 
plus  grand  soin  et  de  procéder  à  l'épreuve  thérapeutique  dès 
qu'on  a  relevé  le  moindre  indice. 

Si  la  nature  de  l'épilepsie,  déterminée  par  la  syphilis  à  la 
période  secondaire  ou  parla  syphilis  congénitale,  ne  peut  guère 
être  reconnue  que  laborieusement  par  létude  minutieuse  dès 
conditions  étiologi((ues,  il  n'en  est  pas  tout  à  fait  de  même  de 
la  syphilis  qui  se  produit  à  la  période  tertiaire,  de  la  syphilis 
acquise.  L'âge  du  malade  peut  constituer  une  présomption  (2). 
L'épilepsie  syphilitique  se  développe  de  23  à  40  ans ,  c'est- 
à-dire  à  un  âge  où  l'épilepsie  dite  spontanée  se  rencontre  excep- 
tionnellement. La  coexistence  de  troubles  propies  aux  tumeurs 
cérébrales  doit  mettre  en  éveil,  MM.  Bail  et  Rrishaber  ont  en 
effet  noté  que  sur  183  malades  atteints  de  tumeurs  «cérébrales 
avec  attaques  épileptiques,  44,  soit  près  du  quart,  ont  été  rappor- 
tées à  la  syphilis  constitutionnelle.  L'épilepsie  d'origine  syphi- 
litique peut  se  présenter  sous  les  mêmes  foimes  que  celle  qui 
reconnaît  toute  autre  cause;  grandes  attaques,  vertiges,  crises 
psychiques,  mais  en  général  au  lieu  de  se  manifester  brusque- 
ment au  milieu  d'un  état  de  santé  parfait,  elle  a  souvent  été 

(1)  Altbaus,  Case  of  infantile  syphiiilic  epUepsy,  {Med.  Times  and.  Gaz., 
Il  avrU  1874.) 

(2)  Buzzard,  Aspects  of  syphililic  nervous  affections,  1874. 
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précédée,  quelquefois  mSnie  pendant  des  semaines  el  des  mois 
par  une  modification  générale  de  l'organisme  sans  auli'e  mani- 
festation apparente  de  syphilis.  Cette  modification  consiste  en 
une  dépression  générale  portant  aussi  bien  sur  les  fonctions  psy- 
chiques que  sur  les  autres.  Le  sujet  se  fatigue  vite,  est  moins 
apte  au  travail  soit  physique,  soit  intellectuel,  sa  mémoire  dirai- 
nue  comme  ses  forces  musculaires;  il  a  une  tendance  invin- 
cible au  sommeil;  il  éprouve  un  sentiment  de  découragement, 
se  sent  incapable  de  faire  ce  qu'il  faisait  facilement  autrefois. 
Quelques  malades  sont  dans  un  état  subrertigineui  habituel 
(Foumier),  Il  a  quelquefois  des  troubles  dyspeptiques  ;  d'autres 
fois  il  présente  un  état  unémique  que  rien  n'explique,  de  l'amai- 
grissement. Dans  un  certain  nombre  de  cas,  il  éprouve  de  temps 
en  temps  un  léger  embarras  de  la  parole,  un  engourdissement 
ou  un  affaiblissement  momentané  dans  un  membre,  une  excita- 
tion intellectuelle  passagère,  des  sensations  vertigineuses.  Quel- 
quefois, avant  l'explosion  des  phénomènes  convulsifs,  se  sont 
produits  de  grands  vertiges  avec  perle  de  connaissance.  Mais  un 
des  symptômes  prémonitoires  les  plus  caractéristiques  est  la 
céphalée  occupant  généralement  la  région  fronto-pariétale,  se 
manifestant,  au  début  au  moins,  vers  le  soir,  de  préférence  la 
nuit,  ou  surtout  dans  la  seconde  partie  de  la  nuit,  coinmen<;ant 
par  un  point  limité  et  s'élendant  graduellement  en  surface  jus- 
qu'à envahir  toute  la  tête,  el  entraînant  souvent  une  insomnie 
invincible.  Cette  douleur  de  télé  térébranle,  profonde,  lantût 
périodique,  tantôt  continue  avec  exacerbalions,  apparaît  quel- 
quefois des  mois  avant  le  premier  accès  épileplique.  En  même 
temps  que  ces  céphalées  on  observe  quelquefois  des  douleurs 
rhumatoïdes,  tanlôt  fixes,  tantôt  erratiques  dans  les  membres, 
s'accompagnent  de  crampes.  Il  existe  en  outre  des  douleurs  vis- 
cérales, gastriques,  précordiales,  des  troubles  sensoriels  variés. 
Quant  aux  accès  en  eux-mêmes,  s'ils  peuvent  ne  présenter 
aucun  caractère  spécial  el  sembler  généralisés  d'emblée,  ils  se 
montrent  toutefois  asse<!  souvent,  au  moins  au  début,  sous 
forme  d'accès  partiels  ou  hémiplégiques.  MM.  Cbarcol,  Fournier, 
Jackson,  ont  remarqué  qu'ils  commencent  le  plus  souvent  au 
membre  supérieur;  mais  ce  n'est  pas  un  fait  caractéristique  ic 
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la  syphilis,  car  le  plus  grand  nombre  des  épilepsies  partielles 
commencent  ainsi.  Dans  bon  nombre  de  cas  les  phénomènes 
d'épuisement  consécutif  à  l'accès  sont  plus  marqués  que  dans 
répilepsie  d'une  autre  origine;  on  observe  assez  souvent  des 
paralysies  temporaires  avec  engourdissement,  de  Taphasie,  une 
altération  considérable  de  la  mémoire,  qui,  quoique  s'atténuant 
peu  à  peu,  persiste  à  un  certain  degré  pour  présenter  une  nou- 
velle recrudescence,  après  Taccès  suivant;  il  s'ensuit  un  affai- 
blissement progressif. 

L'absence  de  cri  initial  signalée  par  M.  Fournier  ne  pourrait 
être  caractéristique  que  si  on  acceptait  à  la  lettre  la  description 
classique  de  l'accès  d'épilepsie  dite  vulgaire;  c'est  un  phénomène 
qui  manque  chez  un  très  grand  nombre  de  malades. 

La  succession  des  accès  présente  aussi,  dans  Tépilepsie  d'ori- 
gine syphilitique,  quelques  particularités  dignes  d'être  notées. 
Quels  qu'aient  été  les  prodromes  du  premier  accès,  il  laisse 
généralement  après  lui  un  certain  temps  de  répit;  mais  à  mesure 
que  les  accès  se  répètent,  ils  se  rapprochent,  et  ils  peuvent 
arriver,  si  le  traitement  n'intervient  pas,  à  constituer  un  véritable 
état  de  mal  (1).  Les  troubles  mentaux  que  Ton  observe  quelque- 
fois, soit  avant,  soit  après  l'explosion  convulsive.  n'offrent  rien 
de  caractéristique. 

Tous  ces  signes  différentiels  ne  constituent  trop  souvent  que 
des  nuances  :  et  le  diagnostic  resterait  incertain  sans  la  notion 
étiologique  et  surtout  sans  les  résultats  du  traitement  qui  en 
général  atténue  très  rapidement  les  accidents. 

L'existence  d'antécédents  alcooliques,  et  particulièrement 
d'autres  troubles  toxiques  du  côté  du  système  nerveux,  per- 
met de  reconnaître  l'origine  alcoolique  de  l'épilepsie  qui  peut 
d'aUleurs  être  déterminée  tout  aussi  bien  par  l'intoxication  aiguë, 
par  l'ivresse  que  par  l'intoxication  chronique,  par  l'alcoolisme 
subaigu  ou  chronique.  Lorsque  le  premier  accès  ou  lorsque 
chaque  accès  est  en  rapport  avec  un  excès  de  boisson  accidentel, 
la  valeur  de  la  cause  est  facile  à  établir,  principalement  chez  les 

(1)  Gamel,  Esfaintr  les  tumeurs  gommeuse$  du  cerveau;  th.,  Montpellier,  1875. 
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malades  qui  n'ont  jamais  d'accès  en  dehors  d'excès  de  boissons. 
Lorsque  Tépilepsie  au  contraire  se  développe  dans  le  cours 
d'une  intoxication  subaiguë  ou  chronique,  le  rapport  des  deux 
ordres  de  faits  est  plus  difficile  à  établir  puisque  la  soi-disant 
cause  agit  continuellement,  tandis  que  ses  effets  sont  paroxys- 
tiques et  plus  ou  moins  éloignés.  On  peut  toujours  se  deman- 
der si  en  dehors  de  la  prédisposition  qu'il  est  souvent  facile  de 
mettre  en  évidence  il  n'existe  pas  une  autre  cause  déterminante 
des  accès.  L'abstinence  est  la  pierre  de  touche. 

Quant  à  la  forme  du  paroxysme,  elle  ne  présente  rien  de  parti- 
culier chez  les  alcooliques.  Ce  n'est  que  parles  symptômes  con- 
comitants, tremblement,  troubles  de  la  parole,  affaiblissement 
intellectuel,  insomnies,  paralysies,  anesthésies,  que  l'on  peut 
songer  à  l'origine  alcoolique,  et  le  diagnostic  n'est  vérifié  que 
lorsque  les  accès  ont  disparu  sous  l'influence  de  la  cessation  des 
excès  alcooliques.  Quant  à  distinguer  la  part  spéciale  que  peut 
prendre  l'absinthe  dans  la  production  de  l'épilepsîe  humaine, 
c'est  un  point  sur  lequel  la  discussion  ne  peut  guère  porter, 
faute  d'éléments  ;  l'absinthe  n'a  jamais  l'occasion  d'exercer  son 
influence  à  l'exclusion  de  l'alcool.  On  peut  faire  la  même  réserve 
sur  la  distinction  des  troubles  de  la  sensibilité  des  alcooliques 
et  des  absinthiques.  Si  l'inconscience  fait  défaut  dans  quelques 
cas  d'épilepsie  alcoolique,  il  peut  en  être  de  même  dans  toute 
épilepsie,  de  quelque  cause  que  ce  soit. 

Plusieurs  affectiops  encéphaliques  peuvent  s'accompagner  de 
convulsions  généralisées  qui  ne  se  distinguent  pas  par  leur 
aspect  général  de  celles  de  l'épilepsie,  mais  dont  la  valeur 
séméiologiquc  est  fournie  par  les  symptômes  concomitants  :  tels 
sont  la  céphalée,  les  troubles  vaso-moteurs,  lafièvre,  les  troubles 
abdominaux  dans  la  méningite  ;  tels  sont  l'affaiblissement  géné- 
ral intellectuel  et  physique,  le  tremblement  des  lèvres,  de  la 
langue  et  des  extrémités,  l'inégalité  pupillaire,  etc.,  dans  la  para- 
lysie générale  progressive  des  aliénés,  etc. 

Dans  les  méningites  qui  se  présentent  avec  un  cortège  symp- 
tomatique  caractéristique,  et  dans  lesquelles  d'ailleurs  les  convul- 
sions sont  relativement  rares,  il  est  facile  de  rattacher  le  spasme 
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à  sa  véritable  cause.  La  méningite  tuberculeuse  peut  donner 
lieu  à  des  convulsions  qui  précèdent  Tapparition  des  symptômes 
les  plus  caractéristiques,  et  dont  l'origine  puisse  par  conséquent 
être  difficile  à  reconnaître,  non  seulement  chez  Tenfant,  mais 
même  chez  Fadulte  (1). 

Quant  à  la  paralysie  générale  dans  laquelle  les  attaques  épih^p 
tiques  jouent  un  rôle  important,  elle  peut  être  fort  difficile  h 
découvrir  lorsque  celles-ci  se  manifestent.  En  elFet  les  attaques 
convulsives  n'apparaissent  pas  seulement  dans  la  paralysie 
générale  quand  la  maladie  est  confirmée;  elles  constituent  assez 
souvent  une  manifestation  du  début.  Quelquefois  elles  marquent 
rentrée  en  scène  des  symptômes  caractéristiques  qui,  jusque-h\ 
peu  développés,  avaient  passé  inaperçus.  D'autres  fois  elles  pré- 
cèdent de  longtemps  les  symptômes  tant  somatiques  que  psy- 
chiques. Il  est  alors  important  de  rechercher  les  troubles  les 
plus  délicats  qui  peuvent  se  produire  :  lépilepsie  qui  se  déve- 
loppe chez  l'adulte  est  toujours  grave  quand  la  syphilis  et  les 
intoxications  sont  hors  de  cause,  mais  son  pronostic  n'est  pas 
à  beaucoup  près  aussi  sombre  que  celui  de  la  paralysie  géné- 
rale. La  démarche,  l'état  de  la  prononciation  en  dehors  des 
accès,  les  troubles  oculo-pupîllàires,  etc.,  doivent  être  étudiés 
avec  un  soin  tout  particulier.  D'après  Wiglesworth,  le  diagnostic 
de  la  paralysie  générale  pourrait  être  fait  à  une  période  très 
précoce  par  Tatrophie  papillaire  qui  existerait  souvent  à  une 
époque  très  rapprochée  du  début. 

Les  attaques  épileptiques  peuvent  encore  être  produites  par 
des  néoplasmes  cérébraux.  Il  faut  donc  rechercher  si  dans 
Vétat  général  il  n'existe  aucune  raison  de  soupçonner  une 
tumeur  gommeuse,  tuberculeuse  ou  cancéreuse,  et  en  outre 
s'assurer,  par  Texploration  du  fond  de  l'œil  et  des  fonctions  des 
nerfs  crâniens,  par  létude  des  douleurs  de  tête,  des  paraly- 
sies, etc.,  s'il  n'existe  aucun  signe  de  compression. 

Çn  dehors  de  ces  lésions  surtout  irritatives  du  cerveau,  qui 
sont  capables  de  déterminer  une   épilepsie   dont  l'origine  se 

(1)  LyoDnel  Meloir,  Etude  sur  la  forme  ^piieplique  de  la  méningite  tuberculeuse 
de  Vadulte;  th.,  1888. 
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reconnutt  à  ses  associations  symtomatiques,  ou  peulroir  l'épî- 
lepsie  survenir  chez  des  individus  qui  ont  éprouvé  un  choc  céré- 
bral, hémorragie  ou  ramollissement  par  embolie  ou  môme  les 
symptômes  d'un  ramollissement  graduel.  L'épitepsie  qui  se  pro- 
duit chez  certains  hémiplégiques,  sans  présenter  les  caractères 
de  l'épilepsie  partielle,  parait  résulter  de  l'irritalion  locale  qui 
agit  comme  cause  déterminante  chez  des  individus  prédisposés, 
et  qui  deviennent  épileptiques  comme  d'autres  hémiplégiques 
deviennent  vésanîques  en  conséquence  de  leur  lésion.  Ces 
psychoses  poslparalytiques  se  présentent  sous  les  formes  les 
plus  variées  et  sont  assez,  fréquentes  dans  les  hospices. 


Lorsque  l'épilepsie  ne  peut  être  rattachée  à  l'une  de  ces  causes 
générales  ou  centrales,  il  faut  rechercher  .si  elle  n'est  pas  liée 
à  des  lésions  de  nerfs  périphériques  ou  viscérauï  :  ce  n'est  que 
par  l'étude  des  antécédents  et  l'e.xamen  très  minutieu.i  du  sujet 
que  l'on  peut  reconnaître  l'esistence  de  ces  causes. 

U  faut  rechercher  minutieusement  les  lésions  traumatiques 
qui  ont  pu  précéder  l'invasion  des  accidents ,  et  considérer  sur- 
tout avec  soin  celles  qui  ont  pu  atteindre  les  nerfs.  Un  certain 
nombre  d'épilepsies  d'origine  périphérique,  soit  traumalique, 
soit  pathologique,  offrent  une  aura  parlant  du  point  lésé.  Mais 
il  faut  se  souvenir  que  l'aura  périphérique  se  présente  assez 
souvent  aussi  en  conséquence  de  lésions  centrales  ou  encore 
chez  des  malades  dont  l'épilepsie  ne  peut  être  rattachée  à 
aucune  cause  même  après  l'examen  anatomique. 

L'origine  des  épilepsies  dites  réflexes  consécutives  à  des 
lésions  viscérales  est  encore  plus  difficile  à  établir.  On  doit  tou- 
jours rechercher  l'existence  des  vers  intestinaux  qui,  plus  sou- 
vent qu'on  ne  pense,  existent  à  l'insu  du  malade.  II  faut  recher- 
cher, encore,  si  les  accès  ne  sont  pas  en  rapport  chrouolo- 
gique  avec  des  repas  trop  copieux;  et  rechercher  alors  si  une 
meilleure  discipline  de  l'estomac,  supprimant  les  causes  dauto- 
intoxication,  n'amène  pas  la  suspension  des  accès.  L'étal  des 
voies  biliaires  doit  aussi  être  surveillé,  et  aussi  les  fonctions 
urinaîres.  Des  symptAmes  de  lithiase  rénale  peuvent  mettre  sur 
la  voie  du  diagnostic,  les  calculs  vésicaux  déterminent  plus 
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rarement  des  accidents  épileptiques  ;  mais  ceux-ci  peuvent  être 
produits  par  toute  cause  de  difficulté  d'expulsion  de  l'urine, 
telle  que  rétrécissement  de  Turèthre,  atrésie  et  longueur  exagé- 
rée du  prépuce  (1). 

Toutes  les  fois  que  Tépilepsie  a  des  relations  quelconques  avec 
les  fonctions  menstruelles,  il  est  nécessaire  de  rechercher  Fétat 
de  Futérus  et  de  ses  annexes  qui  peuvent  être  le  point  de  dépari 
de  troubles  convulsifs. 

M.  Boucheron  a  insisté  à  plusieurs  reprises  sur  les  troubles 
auriculaires  qui  peuvent  produire  Fépilepsie  (2).  D'après  lui,  Fé- 
pilepsie  d'oreille  peut  se  produire  dans  des  cas  où  la  surdité  est 
à  peine  marquée  et  où  Fotopiésis  et  l'assourdissement  sont  tout 
à  fait  momentanés.  Tel  est  le  cas  d'un  jeune  homme  de  dix-sept 
ans  qui  fut  tout  à  coup  sujet  à  des  crises  d'épilepsie  avec  les 
phénomènes  communs  à  toute  épilepsie.  L'origine  auriculaire 
de  Fépilepsie  fut  révélée  seulement  par  les  particularités  sui- 
vantes :  !•*  souvent  il  y  avait  des  vomissements  à  la  fin  de  la 
crise;  2**  la  crise  s'annonçait  par  du  bourdonnement,  un  assour- 
dissement, des  vertiges,  la  chute,  etc.;  S**  si  dès  l'apparition  de 
ces  bourdonnements,  le  malade  cherchait  à  insuffler  de  Fair 
dans  ses  trompes  d'Eustache,  par  la  méthode  de  Valsalva,  ou 
àFaidede  la  sonde,  il  constatait  que  les  trompes  étaient  obs- 
truées momentanément.  Si  l'air  pouvait  pénétrer  dans  la  caisse 
tympanique,  la  crise  était  arrêtée  net;  la  crise  était  seulement 
atténuée  quand  Fair  ne  pénétrait  qu'insuffisamment  dans  la 
caisse.  Cette  crise  suivait  son  cours  si  l'air  ne  pouvait  arriver 
dans  la  caisse.  Toutes  ces  crises  épileptiques  étaient  donc  pré- 
cédées d'une  obstruction  passagère  des  trompes  d'Eustache, 
avec  vide  dans  la  caisse,  compression  du  labyrinthe  (otopiésis) 
et  du  nerf  acoustique  par  Fatmosphère  sans  contrepoids,  etc., 
tous  phénomènes  connus  de  Fotopiésis  avec  irradiation  de  l'ex- 
citation du  nerf  acoustique  jusqu'au  bulbe,  aux  noyaux  moteurs 


(i)  De  Foresi  Willard ,  Adhèrent  and  contracted  prépuce  commonly  catted  con. 
génital  phimosis,  {Philadelph.  med,  Times,  30  juin,  1883.) 

(2)  Epilepsie  dP oreille  dans  les  affections  otopiésiques  à  répétition.  [C.  R.  Acad, 
des  Sciences,  14  nov.  1887.) 
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bulbaires  (convulsions,  Tomisseiiipnts.au  cervelet  el  au  cenrai 
La  cessation  de  l'excitation  épileptogène  du  nerf  acoustiqi 
avant  l'irradiation  aux  centres  encéphaliques,  empêche  l'évoInJ 
tion  de  la  crise. 

Toutes  les  espÉce9  d'excitalion  du  nerf  acoustique  peuvent, 
sans  doute,  avec  une  disposition  préalable  personuello,  produire 
l'épilepsie  d'ornille.  Aas&i  rencontre- t-on  cette  épilepsie  dans  tou- 
tes les  afTections  de  l'oreille  ainsi  que  chez  les  sourds-muets.  Mais 
l'une  des  affections  épileptog^nes  les  plus  intéressantes  à  coi 
naître,  c'est  Votopiésis  par  obstruction  des  trompes  d'Eustael 
avec  vide  dans  la  caisse  tympanique,  compression  du  Inb; 
rlnthe  (otoplésis)  et  du  nerf  acoustique,  même  lorsqu'elle  ( 
intermittente,  parce  que  c'est  la  forme  pour  ainsi  dire  la  pli 
atténuée  des  maladies  épileptogénes  de  l'oreille,  et  celle  t 
laquelle  la  thérapeutique  a  le  plus  de  prise. 

Bieu  que  la  physiologie  eipérimentale  nous  montre  que  i 
lésions  Iraumatiques  de  l'oreille  interne  peuvent  déterminer  d 
■roubles  épileptiformes  et  vertigineux,  il  n'en  est  pas  moins  y 
que  le  plus  souvent  les  lésions  de  l'oreille  qui  donnent  lieu  aux 
vertiges  d'oreille  sont  souvent  des  lésions  banales,  et  qu'il  y  a 
lieu  de  soupçonner  une  certaine  prédisposition  dont  il  faut  tenï 
compte  dans  le  diagnostic  et  dans  le  traitement.  Les  trou) 
vertigineux  qui  se  montrent,  bien  plus  souvent  que  l'épilepald 
en  rapport  avec  des  lésions  auriculaires,  peuvent,  dans  un  C 
tain  nombre  de  cas,  être  rapportés  à  l'épilepsie,  principalem 
lorsque  le  vertige  s'accompagne  de  perte  de  connaissance  [i 
de  Raynaud).  Mais  en  général  le  vertige  auriculaire,  vertige 4 
Menière,  n'abolit  pas  la  conscience,  et  en  outre  il  s'accompa^ 
de  troubles  permanents  de  l'oreille  (Cliarcot,  Gowers),  s 
scrutation  continuelle  d'instabililé  qui  doit  faire  établir 
distinction  fondamentale  (I). 


Certains  accès  vertigincu.\,  syncopaux  ou  même  convulsifi 
sont  précédés  de  quintes  de  toux  déterminées  quelquefois  | 
des  lésions  nettes  de  la  muqueuse  laryngienne,  mais  quelqi 
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fois  aussi  avec  une  apparente  intégrité  de  cet  organe.  Ces  accès, 
décrits  sous  le  nom  de  vertige  laryngé  (Gharcot,  Krisbaber, 
Massei),  ou  d'ictus  laryngé  (Cartaz),  s'accompagnent  d'abolition 
complète  de  la  conscience  ;  il  est  impossible  de  les  distinguer 
des  épilepsies  réflexes. 

Au  point  de  vue  du  diagnostic  de  la  nature  et  du  siège  de  la 
lésion  cérébrale  qui  cause  Tépilepsie,  il  convient  tout  d'abord 
de  distinguer  deux  formes  convulsives  :  1°  l'épilepsie  partielle 
ou  parcellaire,  tantôt  exclusivement  limitée  dans  un  membre  ou 
dans  un  côté  du  corps,  tantôt  commençant  ou  prédominant  dans 
un  membre  ou  dans  un  côté  du  corps;  2°  l'épilepsie  dite  vulgaire 
ou  générale  d'emblée,  dans  laquelle  les  convulsions  ne  parais- 
sent pas  affecter  de  localisation. 

Nous  remarquerons  pour  terminer  que  le  diagnostic  de  l'épia 
lepsie  partielle  et  de  la  soi-disant  épilepsie  générale  d'emblée  est 
à  la  limite  purement  théorique.  Cardans  un  grand  nombre  de 
faits  il  est  impossible  de  fixer  la  chronologie  exacte  des  différents 
actes  de  l'attaque.  Dans  la  plupart  des  cas  d'épilepsie  dite  géné- 
rale d'emblée,  on  observe  nettement  des  convulsions  limitées 
initiales  ou  une  prédominance  latérale  :  souvent,  par  exemple, 
la  langue  est  mordue  d'un  seul  côté    et  toujours  le  môme. 
Cette  seule  prédominance  latérale  suffit  pour  faire  soupçonner 
une  irritation  unilatérale.  La  physiologie  expérimentale  nous 
apprend  que  si  les  convulsions  provoquées  par  une  irritation 
corticale  se  produisent  d'autant  plus  tard  que  le  muscle  qui  en  est 
le  siège  est  plus  éloigné  du  cerveau,  il  n'est  pas  moins  vrai  que 
ces  différences  de  temps  sont  imperceptibles  à  l'observation  sans 
l'aide  d'instruments  très  délicats,  puisque  de  la  tête  au  membre 
postérieur  ou  ne  trouve  chez  un  chien  qu'une  différence  de  sept 
ou  huit  centièmes  de  secondes.  D'autre  part,  Hitzig,  Albertoni, 
Exner,  Lewaschew,  François-Franck  (1),  ont  vu  que  sous  l'in- 
fluence d'excitations  intenses  d'un  seul  côté  de  l'écorce,  il  se 
produit  des  convulsions  des  deux  côtés,  la  prédominance  des 
convulsions  du  côté  opposé  à  l'excitation  peut  n'être  pas  très 

(l)  François-Franck,  Lpcon»  siir  les  fonctions  motrices  du  cen^emi,  1887,  p.  59.^ 
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manifeste  et  les  convulsions  du  côté  correspondant  à  Texcita- 
tion  n'éprouvent  qu'un  retard  de  quatre  ou  cinq  centièmes  de 
secondes,  c'est-à-dire  appréciables  sans  appareils  spéciaux.  La 
prédominance  des  phénomènes  d'épuisement  de  la  sensibilité  ou 
du  mouvement  portant  sur  une  région  bien  déterminée  peut 
rétrospectivement  être  utile  au  diagnostic  de  la  localisation  de 
l'irritation.  Il  est  rare  que  les  convulsions  soient  exactement 
symétriques  et  en  outre  un  certain  nombre  de  sujets  atteints 
d'épilepsie  dite  vulgaire,  à  convulsions  générales  d'emblée,  ont 
leurs  accès  précédés  de  sensations  localisées  qui  constituent 
l'aura.  Hughlings  Jackson  et  Gowers  attachent,  avec  raison,  une 
grande  importance  à  ces  phénomènes  subjectifs  préparoxystiques 
pour  la  présomption  du  siège  de  la  lésion  cérébrale  qui  est  le 
point  de  départ  de  la  décharge  convulsive. 

Nous  avons  vu  que  l'épilepsie  partielle  peut  être  simulée  par 
l'hystérie  ;  mais  lorsque  Thystérie  est  exclue,  elle  a,  en  général, 
une  signification  plus  précise  que  l'épilepsie  générale  d'em- 
blée. 

L'épilepsie  partielle  est  en  général  en  rapport  avec  une  lésion 
grossière  localisée  du  cerveau.  Cependant  elle  peut  se  rencon- 
trer en  connexion  avec  des  lésions  diffuses  produisant  des 
décharges  partielles  ou  successives,  et  en  l'absence  apparente 
de  lésion;  et  d'autre  part,  certaines  lésions  localisées  comme 
des  tumeurs,  et  même  des  lésions  destructives  peuvent  détermi- 
ner de  l'épilepsie  à  forme  vulgaire. 

Lorsque  le  syndrome  de  l'épilepsie  partielle  est  bien  établi,  et 
coïncide  avec  des  troubles  moteurs  passagers  localisés  dans 
les  mêmes  parties  ou  une  douleur  céphalique  siégeant  dans  la 
région  dite  motrice  de  Técorce  cérébrale  du  côté  opposé ,  elle  a 
une  valeur  séméiologique  bien  définie  ;  elliî  signifie  qu'il  existe 
une  lésion  irritative  localisée  du  cerveau. 

Si  elle  coïncide  avec  des  troubles  de  compression  des  nerfs 
crâniens  avec  de  l'atrophie  pupillaire  ou  de  la  névrite  optique, 
avec  des  céphalées  plus  ou  moins  permanentes  et  des  sensations 
vertigineuses,  des  vomissements,  elle  doit  faire  penser  à  une  tu- 
meur intra-crânienne.  La  douleur  de  tête  a  surtout  de  la  valeur 
comme  signe  de  localisation  lorsqu'elle  est  fixe,  bien  limitée,  lors- 


DUGNOSTIG  PATHOGÉNIQUE  369 

qu'elle  s*accompagne  d'une  sensibilité  des  téguments  à  la  simple 
pression  ou  à  la  percussion  (1).  Quelquefois  elle  coïncide  avec 
des  sensations  internes  localisées  :  quelques  malades  affectés  de 
tumeurs  cérébrales  ont  éprouvé  la  sensation  d'un  corps  étran- 
ger qui  se  mouvait  au  niveau  du  siège  réel  de  la  tumeur  (â).  Le 
vomissement  fournit  des  indications  moins  utiles;  c'est  un  vomis- 
sement qui  ne  diffère  pas  du  vomissement  cérébral  en  général, 
c'est-à-dire  qu  il  se  fait  sans  effort  et  le  plus  souvent  le  matin, 
lorsque  le  malade  abandonne  le  décubitus  dorsal.  Quant  à  la 
double  névrite  optique,  bien  qu'elle  puisse  manquer  dans  les  cas 
de  tumeurs  cérébrales  et  qu'elle  puisse  exister  dans  d'autres  con- 
ditions pathologiques,  elle  n'en  a  pas  moins  une  grande  valeur 
au  point  de  vue  diagnostic  (3).  Il  faut  noter  d'ailleurs  qu'elle  veut 
être  cherchée,  car  quelquefois  elle  ne  s'accompagne  d'aucun 
trouble  fonctionnel  évident.  Les  troubles  des  autres  sens  sont 
inconstants. 

Il  est  une  condition  pathologique  qui,  comme  les  néoplasmes 
cérébraux,  peut  déterminer  des  convulsions  et  mêmes  des  convul- 
sions partielles  (Raymond,  Tenneson  et  Chantemessc,  Chauf- 
fard, etc.),  et  dont  le  diagnostic  peut  présenter  quelque  difficulté  : 
c'est  l'urémie  qui  s'accompagne  de  douleurs  de  tête ,  de  vomis- 
sements, d'altérations  du  fond  de  l'œil.  La  difficulté  est  d'autant 
plus  grande  que  dans  un  certain  nombre  de  cas  de  sclérose  du 
rein,  l'albuminurie  peut  être  très  légère,  transitoire  et  passer 
inaperçue,  de  même  que  la  présence  de  rares  tubes.  L'hyper- 
trophie du  cœur,  l'augmentation  de  tension  artérielle  facile  ù 
constater  à  l'aide  du  sphygmomètre  de  Bloch,  peuvent  fournir 
d'utiles  renseignements.  Les  caractères  ophtalmoscopiques,  dans 
le  cas  de  tumeurs  cérébrales,  sont  ceux  d'une  papîllite,  tandis 
que,  dans  le  mal  de  Bright,  il  s'agit  d'une  rétinite  avec  taches 
décolorées  au  voisinage  de  la  papille  ;  mais  ces  taches  peuvent 
Se  trouver  dans  quelques  cas  de  tumeurs  cérébrales.  Gowers 
s'exprime  ainsi  à  ce  propos  :  «  Bien  que  la  ressemblance  de 


(1)  RoberUon ,  Z,a/kre^  1883,  t.  II ,  p.  492;  —  Ruhaeinann,  Inauff.  diss.,  Berlin, 
iB^I;  __  Pisaoeschi,  Rev,  nper.  di  fren.^  XII,  3,  p.  239. 

(2)  Hilton  Fagge,  Principles  and  practicc  of  medicinc,  t.  I,  p.  328. 

(3)  Byrom  Bramwell,  Intracranial  iumours,  Ëdiuburgb,  1888. 
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Taapect  du  fond  de  Tœil  dans  les  deux  cas  soit  quelquefois 
étroite,  il  est  rare  que  le  diagnostic  ne  puisse  pas  être  fait  à  un 
examen  soigneux.  Les  taches  blanches  au  voisinage  de  la  ma- 
cula sont  le  résultat  d'une  altération  produite  durant  le  stade 
aigu  de  la  névrite  quand  elle  comprend  la  rétine  adjacente;  et, 
c'est  une  loi  presque  invariable  que,  lorsqu'on  voit  des  taches 
disséminées  ressemblant  à  celle  de  la  maladie  de  Bright,  Tin- 
flammation  de  la  papille  subsiste  distinctement  et  le  gonflement 
est  devenu  pâle,  bien  que  ses  caractères  (constriction  des  vais- 
seaux,  etc.)  indiquent  que  Tinflammation  préalable  était  intense. 
D'un  autre  côté,  dans  la  plupart  des  cas  de  maladie  de  Bright 
dans  lesquels  les  taches  blanches  disséminées  apparaissent ,  la 
papille  n'est  que  peu  affectée  par  Finflammation  et  elle  n'en 
laisse  voir  ordinairement  aucune  trace.  Il  existe  seulement  une 
grande  difficulté  dans  les  cas  oCi  les  modifications  de  la  rétinite 
néphrétique  sont  accompagnées  d'une  névrite  prépondérante 
qui  suit  son  cours  et  guérit.  Pendant  cette  période,  le  fond  de 
l'œil  peut  être  exactement  dans  le  même  état  où  on  le  trouve 
dans  quelques  cas  de  maladie  cérébrale  ou  de  papillite  primi- 
tive (i).  » 

L'encéphalopathie  saturnine  s'accompagne  aussi  de  céphalée, 
de  vomissements,  d'amaurose,  d'hémianesthésie,  de  convulsions 
qui  peuvent  être  localisées.  A  l'état  aigu  elle  se  traduit  par  une 
excitation  psychique  qui  n'existe  guère  dans  le  cas  de  néoplasme 
cérébral.  L'amaurose  des  saturnins  ne  s'accompagne  pas  de 
papillite.  L'étude  des  antécédents  (coliques ,  paralysie  des  ex- 
tenseurs), des  conditions  hygiéniques,  la  rechei'che  du  lisei-é 
gingival,  et  du  plomb  dans  les  urines  permetti*ont  de  faire  le 
diagnostic. 

La  méningite,  qui  so  présente  plus  particulièrement  chez  les 
enfants,  a  un  début  généralement  plus  rapide,  offre  une  période 
d'excitation  avec  élévation  de  la  température,  ft*équence  du 
pouls,  suivie  de  dépression  ;  la  douleur  de  tôte  est  d'ordinaire 
moins  localisée.  La  névrilo  optique  existe  surtout  dans  les  cas 
où  la  maladie  dure  longtemps,  on  ne  l'observe  guère  dans  les  cas 

(1)  Transi  of  Ih,  ophlkal.  Sociefif,  t.  I,  p.  103. 
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rapides.  La  présence  de  tubercules  dans  la  choroïde  est  d*un 
grand  secours  pour  le  diagnostic. 

Un  abcès  du  cerveau  ne  peut  guère  être  reconnu  et  distingué 
d'une  autre  tumeur  que  lorsqu'il  existe  une  des  conditions  étio- 
logîques  des  abcès  cérébraux,  c'est-à-dire  une  lésion  de  l'oreille, 
du  nez,  des  os  du  crâne,  une  maladie  infectieuse,  principalement 
du  poumon. 

Si  Tépilepsie  partielle  est  accompagnée  de  paralysie  perma- 
nente, elle  est  le  symptôme  d'une  lésion  à  la  fois  destructive  et 
îrritative.  Or,  ces  lésions  à  la  fois  destructives  et  irrilatives 
peuvent  être  des  foyers  d'hémorragie  ou  de  ramollissement,  ou 
d'encéphalite,  ou  une  tumeur. 

L'encéphalite  se  développe  surtout  pendant  l'enfance  et  en 
général  elle  détermine  une  réaction  fébrile;  en  outre,  elle  donne 
lieu  généralement  à  des  attaques  sérielles  suivies  de  paralysies 
plus  ou  moins  nettement  localisées  aux  mêmes  membres  que 
les  convulsions.  Les  tumeurs  s'accompagnent  généralement  à 
la  longue  de  douleurs  ou  de  phénomènes  de  compression.  L'hé- 
morragie cérébrale  provoque  rarement  les  convulsions  loca- 
lisées. Le  plus  souvent  les  convulsions  localisées  combinées  à 
la  paralysie  chez  l'adulte  sont  dues  à  des  foyers  de  ramollis- 
sement. 

Un  point  particulièrement  intéressant  du  diagnostic,  est  celui 
du  siège  précis  de  la  lésion  dans  la  masse  encéphalique* 

Malgré  les  quelques  exceptions  qui  ont  été  citées  et  qui  peu- 
vent s'expliquer  par  une  anomalie  de  Tenti^ecroisement  des 
pyramides,  on  peut  dire  que  la  lésion  se  trouve  du  côté  opposé 
au  siège  des  convulsions.  Mais  dans  quelle  partie  de  l'autre 
moitié  de  l'encéphale  siège-t-elle  ?  On  peut  dire  que  toutes  les 
lésions  situées  de  telle  sorte  qu'elles  puissent  toucher  le  faisceau 
pyramidal  ou  les  fibres  motrices  de  la  face  et  de  la  langue  sont 
capables  de  provoquer  l'épilepsie  partielle  ;  qu'elles  sont  situées 
au  niveau  du  pédoncule,  de  la  couronne  rayonnante,  du  centre 
ovale,  ou  de  l'écorce;  mais,  dans  la  grande  majorité  des  cas, 
l'épilepsie  partielle  est  déterminée  par  une  lésion  corticale. 

Mais  comment  déterminer  le  siège  de  cette  lésion  corticale  ? 

Lorsque  l'épilepsie  est  hémiplégique  d'emblée,  c'est-à-dire 
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comprend  tout  le  côté  du  corps,  on  peut  supposer  que  la  lésion 
s'étend  à  la  plus  grande  partie  des  centres  moteurs  ;  cette  sup- 
position est  d'autant  plus  vraisemblable  qu  il  existe  une  hémi- 
plégie motrice.  Lorsqu'au  contraire  les  fonctions  motrices  sont 
en  grande  partie  conservées,  ou  troublés  par  un  trem- 
blement de  l'athétosc,  de  la  chorée,  accompagnées  d'hémi- 
anesthésle  sensitivo- sensorielle,  on  est  en  droit  de  penser 
que  la  lésion  siège  un  peu  en  arrière  des  centres  moteurs 
et  comprend  les  fibres  qui  se  rendent  au  carrefour  sensilif, 
c'est-à-dire  au  tiers  postérieur  de  la  capsule  interne.  Lorsque 
l'épilepsie  n'occupe  pas  d'emblée  tout  un  côté  du  corps,  le  dia- 
gnostic est  plus  délicat  parce  que  la  localisation  doit  être  plus 
précise. 

La  localisation  de  la  lésion  est  en  rapport  avec  la  localisation 
du  spasme  ?  Mais  la  localisation  du  spasme  ne  se  fait  pas  tou- 
jours sans  difflculté.  Lorsque  le  spasme  reste  localisé  pendant 
toute  sa  durée,  le  diagnostic  es  simple.  Quant  au  contraire  il  se 
généralise  rapidement,  le  mode  de  début  est  plus  difficile  à 
établir,  les  aura  sensitives  ou  sensorielles  peuvent  être  alors 
d'un  grand  secours. 

Quand  la  localisation  du  spasme  est  établie,  la  localisation  de 
la  lésion  peut  se  faire  grâce  à  l'étude  d'un  certain  nombre  de 
faits  suivis  d'autopsie  et  que  M.  Burlureaux  (1)  a  résiunés  de  la 
manière  suivante  :  «  1°  Les  observations  de  Parent- Duchà- 
tolet  (1821),  Demongeot  (1827),  Papavolne  (1830),  Lallcmand, 
Andral,  Charpentier  (1837),  Becquerel  (1840),  Berton  (1842), 
Legendre  (1840),  Charcot  et  Vulpian  (1835),  Baudot  (1859),  Cru- 
vcilhler,  Broca  (1867),  Liouville  (1869),  Villard  (1870),  Rendu, 
Landouzy,  Jackson  (1809-75),  Mahot  (1877),  sont  relatives  à  des 
convulsions  commençant  par  les  doigts  ou  le  membre  supérieur 
et  en  rapport  avec  une  lésion  de  la  circonvolution  frontale  ascen- 
dante du  côté  opposé  ; 

«  2**  Dans  trois  cas  :  Bourneville  et  Charcot  (1876),  Dreyfus 
(1876),  où  la  lésion  siégeait  sur  le  sommet  des  circonvolutions 
ascendante,  en  empiétant  sur  le  sillon  de  Rolando,  les  convul- 

(I)  Loc.  cit.,  [t.  198. 
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sîons  portaient  à  la  fois  sur  le  membre  inf('M*îeur  et  sur  le  membre 
supérieur  ; 

«  3**  Celles  qui  débutent  par  la  face  ont  toujours  coïncidé  avec 
des  lésions  de  la  partie  inférieure  des  circonvolutions  ascen- 
dantes: Hitzig,  Wernher,  Verneuil  (1876),  Gowers  (187i),Cliarcot 
et  Bail  (1876)  ; 

«  i**  Celles  qui  débutent  parla  jambe  sotlt  dues  à  une  lésion 
de  la  frontale  supérieure  ou  promi<^re  circonvolution  frontale 
(Hoi'sley)  ; 

«  .V  EnQn,  quand  les  lésions  siégeaient  vers  la  partie  moyenne 
des  circonvolutions  ascendantes,  elles  se  sont  traduites  par  des 
convulsions  de  la  face  et  des  membres  du  côté  opposé  dans  les 
observations  de  ByromBramwell(187r>),Bernbardt,  David (187i), 
Rosenlhal,  Buresi  (1879).  » 

En  somme  la  localisation  des  lésions  spasmogénes  correspond 
à  la  localisation  des  lésions  paralysantes. 

Mais  les  spasmes  peuvent  être  produits  par  des  lésions  qui 
siègent  à  distance  des  centres  moteurs,  soit  en  avant  soit  en 
arrière.  Les  lésions  du  lobe  frontal  s'accompagnent  plus  souvent 
de  troubles  de  Tintelligence;  celles  de  la  partie  postérieure  de 
troubles  de  la  sensibilité.  Lorsque  les  spasmes  localisés  sont 
précédés  d'aura  sensorielles  on  est  en  droit  de  supposer  qu'il 
s'agit  de  lésion  du  lobe  occipital  ou  du  lobe  sphénoïdal;  de 
même  lorsqu'il  sont  précédés  d'aura  portant  sur  la  vision  ou 
Taudition  des  mots.  Ajoutons  que  les  lésions  ne  portent  pas 
nécessairement  sur  la  substance  grise  corticale ,  et  qu'elles 
peuvent  siéger  dans  le  centre  ovale.  C'est  une  circonstance 
dont  il  faut  tenir  compte  lorsqu'il  s'agit  d'une  intervention  chi- 
rurgicale. 

L'existence  de  cicatrices  d'un  traumatisme  crânien  peut  rensei- 
gner directement  sur  le  siège  de  la  lésion  dont  on  peut  retrouver 
la  localisation  dans  l'écorce  au  moyen  des  notions  fournies  par 
la  topographie  crànio-cérébrale. 

Au  point  de  vue  de  la  détermination  des  indications  thérapeu- 
tiques, il  peut  être  intéressant  d'établir  le  diagnostic  de  la  nature 
delà  lésion. 
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L'épilepsie  hémiplégique  àes  enfants  peut  être  déteniiiiiée  par 
plusieurs  sortes  de  lissions,  do  ni(?nie  que  l'épilepsic  partielle  de 
l'adulte;  les  prlucipales  sont  les  plaques  jaunes,  rinnilmliori 
celluleuse  ou  kystique  (Gotard),  la  porencéphalio  (Hesclill. 
Kunilrat),  la  scli'rosc  lobaire  primitive  (I),  dont  ie  diagnostic  dif- 
férentiel est  à  peu  pn^s  impossible  dans  lëtat  actuel.  Elle  peut 
encore  ôtre  produite  par  la  méniugo-encéphalite  clironiquc: 
mais  dans  celte  dernière  afTection,  les  troubles  moteurs  soûl 
bien  prédominants  d'un  cOtiS,  mais  souvent  bilatéraux,  et  ils  sont 
accompagnés  d'un  affalliUsscnient  considérable  de  rintelligence 
allant  jusqu'à  lidiotie,  affaiblissement  qu'on  renconti-e  rarement 
au  raiîmo  degré  lorsqu'il  s'agit  de  lésions  localisées. 

Peut-on  distinguer  cliniquement  les  différentes  formes  de  sclé- 
rose cérébrale  î  Les  scléroses  atropbiques  diffuses  se  caracté- 
risent par  un  affaiblissement  graduel  de  l'iutelligeDre,  s'acconi- 
pagnant  plutôt  d'affaiblissement  musculaire.  Les  scléroses  atrn- 
phiquos  localisées  produisent  des  paralysies  plus  marquées. 
Quant  ù  la  sclérose  tubéreuse  hypcrlropblquo,  elle  se  différen- 
cierait, n-t'On  dit,  de  la  sclérose  atropbiquc  par  la  transforma- 
tiou  rapide  dos  convulsions,  en  attaques  épileptiques  (â);  mais 
nous  nous  sommes  déjfi  reconnu  incapable  de  distinguer  les 
convulsions  de  l'enfance  des  convulsions  épileptiques. 

Dans  les  épilepsies  partielles  de  l'adulte,  les  antécédents  du 
malade  indiqueront  s'il  s'agit  d'une  lésion  de  développement  ou 
congénitale,  et  l'histoire  des  antécédents  pathologiques  per- 
mettra de  reconnaître  s'il  s'agit  d'une  lésion  deslruclive  eu 
foyer  par  hémorragie  ou  ramollissement ,  ou  s'U  s'agit  d'une 
tumeur;  tes  troubles  déterminés  par  la  compression  le  feront 
connaître. 

Le  diagnostic  de  la  nature  de  la  tumeur  n'est  pas  sans  impor- 
tance au  point  de  vue  du  traitement.  L'âge  du  malade  constitue 
tout  au  plus  une  présomption,  les  tumeurs  tuberculeuses  sont 
plus  fréquentes  chez  les  jeunes  sujets,  les  tumeurs  syphilitiques 
à  rage  adulte,  de  25  in  50  ans,  le  cancer  se  Toit  plus  souvent  chez 

(1)  BkliirrliJtre,  Étude  nir  If»  seUroiet  enciphaliquet  primilhe*  de  reafàite»: 
Ih..  ISS5. 
(2]  TliilM],  Conlribiilioii   li  l'élitHr  de  la  ti-Irrote  liihrrriiw  ou  liyiti-Hroplii'iut 
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les  gens  âgés,  mais  il  n'y  a  aucune  règle  flxe  à  cet  égard.  Le 
sexe  n'a  aucune  importance.  Il  en  est  de  même  de  la  notion  d*un 
traumatisme  antérieur  qui  a  pu  déterminer  le  développement 
de  tumeurs  de  différentes  natures.  La  présence  de  symptômes 
d'une  cachexie  spéciale  est  d'une  plus  grande  importance  prin- 
cipalement au  point  de  vue  du  tubercule,  du  cancer,  de  la 
syphilis.  En  dehors  de  tout  phénomène  déterminé,  Tétat  cachec- 
tique si  particulier  des  syphilitiques  doit  être  pris  en  considéra- 
tion. On  doit  tenir  le  plus  gi-and  compte  des  opérations  que  le 
Bujet  a  pu  subir  antérieurement  et  dos  effets  des  traitements  qui 
ont  pu  lui  être  prescrits ,  des  productions  néoplasiques  dans  une 
autre  partie  du  corps  ont  une  grande  valeur  :  ainsi  des  signes  de 
scrofules,  de  cancer,  de  mélanose,  etc.  La  notion  d'hérédité  doit 
aussi  être  prise  en  considération.  L'existence  de  perforation  du 
cr&ne  déterminée  par  la  tumeur  constitue  une  forte  présomption 
en  faveur  de  sa  nature  cancéreuse. 

Il  faut  toujours  explorer  avec  le  plus  grand  soin  le  crâne  des 
épileptiques  même  lorsqu'ils  n'accusent  pas  de  traumatisme  crâ- 
nien antérieur.  Cette  exploration  peut  permettre  de  reconnaître 
non  seulement  les  dépressions  d'origine  traumatique,  mais 
encore  les  productions  osseuses  et  particulièrement  celles  de  la 
syphilis  qui  sont  capables  de  déterminer  l'épilepsle.  Il  peut 
arriver  cependant  qu'une  tumeur  extérieure  ne  soit  pasla  cause 
des  troubles  observés  et  qu'elle  ne  se  soit  développée  qu'en 
conséquence  d'une  autre  production  intérieure.  Je  rappellerai 
un  cas  de  ce  genre  qui  s'est  présenté  dans  mon  service. 

Observation  LXXXIV,  —  Sarcome  de  la  dure-mère  ayant  déterminé  la 
production  d'une  tumeur  osseuse  sur  la  région  correspondante  de  la 
face  externe  du  frontal. 

Le  nommé  Gh...,  Agé  de  39  ans,  teinturier,  entre  le  5  mars  1887,  dans 
le  service  de  M.  Féré,  à  Thospice  de  Bicôtre. 

Antécédents  héréditaires,  —  Rien  du  côté  du  père  ;  la  mère  a  eu  des  accès 
d*épilepBie  pendant  21  ans  à  la  suite  d'une  peur.  Accès  semblables  à 
ceux  de  Ch...,  perte  de  connaissance,  etc.,  morte  à  52  ans. 

De  ce  mariage  sont  nés  sept  enfants  :  deux  ont  eu  la  chorée,  trois 
autres  morts  jeunes  de  convulsions,  un  est  bien  portant,  le  septième 
est  notre  malade. 

Antécédents  personnels,  —  Pas  de  convulsions  autrefois.  Mané  à  24  ans. 
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il  a  eu  deux  cnlanls  :  un  petit  gan;on  mort  à  six  somaînos  une  pelilc 
fiUe  tri's  nerveuse  sans  convulsions. 

Habituellement  1res  impressionnable,  préoccupé  de  ses  affaires.  Pas 
d'alcoolisme.  Pas  de  syphilis. 

Il  y  a  six  ans  (juillet  1881),  à  la  suite  de  difficultés  commerciales  et 
de  préoccupations  pécuniaires,  premier  accw  d'épilepsic  apparaissant 
lu  nuit  subitement  sans  aucun  prodrdmc,  avec  écume  à  la  bouche, 
perte  de  connaissance,  contractions  des  membres  inférieure,  acct's 
suivi  de  courbature. 

Trois  mois  apri-s,  deui  accès  avec  cri,  contraction  de  la  nuque  qui 
tourne  la  tète  â  droite,  écume  sanguinolente,  pas  de  morsure  de  la 
langue,  pas  d'émission  involontaire  d'urine. 

Depuis  linéique  temps  déjà,  le  malade  présentait  un  tic  continuel,  il 
portait  sans  cesse  la  main  gauche  à  la  figure  qu'il  frotte  comme  s'il 
éprouvait  des  dé  mangeai  son&.  A  celte  époque,  la  jambe  gauche  trem- 
blait et  chaque  fois  qu'il  s'asseyait,  le  malade  la  croisait  sur  l'autre. 
Les  accès  se  succMent  à  intervalles  de  plus  en  plus  rapprochés,  jus- 
qu'à deux  par  semaine,  apparaissant  indifféremment  le  jour  et  U  natt* 
en  tout  une  douzaine.  Dans  plusieurs  accès,  le  malade  en  poussant  an 
cri  violent,  tourne  sur  lui  et  tombe  avec  perte  de  connaissance  presque 
immédiate  ;  fréquemment,  à  la  suite  de  ses  chutes,  le  malade  présente 
des  traces  de  contusions  violentes,  raideur  de  la  nuque,  écume  sangui- 
nolente, etc.  Après  vingt  minutes  à  peu  près,  le  malade  retrouve  sa 
connaissance  mais  reste  abruti,  se  plaignant  de  courbature,  de  cépha- 
lée pendant  quelques  heures.  Outre  ces  accès,  le  malade  a  ce  qu'il 
appelle  do  fausses  crises  pendant  lesquelles  on  le  voit  porter  un 
regard  fixe  pendant  trois  ou  quatre  minutes  (î)  sur  un  point  déterminé, 
mais  il  ne  pouvait  pas  parler,  quoique  paraissant  entendre  et  voir 
ceux  qui  s'empressaient  autour  de  lui.  Le  vertige  une  fois  passé,  le 
malade  reprend  son  occupation  interrompue,  mais  a  perdu  le  souvenir 
de  ce  qui  s'est  passé.  —  Pas  de  secousses  en  dehors  des  accès,  pas 
de  cauchemars. —  Traitement  de  bromure  de  potassium,  amélioration. 

Le  2  janvier  1882  (il  avait  eu  la  veille  deux  violents  accAs).  le 
malade  entre  à  la  Satpétrière,  service  de  H.  Charcot,  oh  11  reste  dix- 
neuf  jours.  Ëlleclricilé,  bromure,  les  attaques  cessentet  depuis  ce  jour 
n'ont  jamais  reparu,  quelques  vertiges  cependant. 

Février  1882.  —  A  ce  moment,  le  malade,  qui  Était  teinturier,  diange 
d'état.  11  devient  contrôleur  d'omnibus  pendant  onze  mois  ;  mais  il  se 
trompe  souvent  de  chiffre;  sa  vue  se  trouble  peu  à  peu,  surtout  à 
gauche,  et  il  doit  quitter  son  métier.  Il  consulte  inutilement  plusieurs 
oculistes,  se  fait  traiter  aux  Quinze-Vingts;  il  finit  par  perdre  com- 
plètement la  vue,  d'abord  à  ^'auche,  puis  à  droite.  Il  commence  k  traî- 
ner la  Jambe  gauche,  à  rcmarqurr  une  faiblesse  de  la  main  corres- 
pondante. La  scnsibilitt' un  peu  diminuée  était  néanmoins  égale  des 
deux  cAtés.  Enfin,  il  y  a  un  an,  le  malade  perd  rapidement  la  rai»on. 
Sa  mémoire  s'altère  d'abord  ;  son  caractère,  égal  auparavant,  se  modi- 
fie [>eu  à  peu  ;  il  devient  exigeant,  emporté  ;  bientôt  son  langage  Mt 
incohérent,  il  devient  gâteux,  maigrit  rapidement. 
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11  y  a  cinq  mois,  le  malade  entre  à  Tenon  se  plaignant  de  maux  de 
tôte,  faiblesse  dans  les  jambes,  surtout  à  gauche,  et  de  douleurs  dans 
le  bras  gauche. 

Pendant  son  séjour  à  Tenon  apparaissent  des  escarres  sacrées  et  fes- 
sières,  la  paralysie  augmente  (peu  de  renseignements).  La  femme  du 
malade  afïïrme  que  la  tumeur  du  front  n'est  apparue  que  depuis  sept 
ou  huit  mois. 

Il  est  transporté  à  Bicôtre  où  le  malade  arrive  dans  le  coma.  Il 
revient  à  lui,  mais  est  très  affaibli  ;  il  marmotte  des  paroles  souvent 
incompréhensibles,  mais  quand  on  Tinterpelle  brusquement,  il  ivpond 
quelques  mots  ;  la  mémoire  est  à  peu  près  nulle  et  on  ne  peut  tirer 
de  lui  aucun  renseignement  précis.  Il  présente  des  escarres  au  sacrum 
et  aux  talons,  escarres  profondes  qui  rendent  suffisamment  compte 
«le  réiévation  de  température. 

On  observe  une  saillie  considérable  do  la  bosse  frontale  gauche  ;  il 

«xiste  là  une  tumeur  demi-sphérique  grosse  comme  la  moitié  d'un 

C£uf,  d'une  consistance  osseuse,  sans  adhérence  avec  la  peau  qui  est 

parfaitement  lisse.  Cette  tumeur  n'est  douloureuse  ni  spontanément 

:ni  à  la  pression.  On  ne  trouve  aucune  autre  production  semblable  sur 

tout  le  squelette,  il  n'existe  non  plus  aucune  cicatrice  qui  trahisse  la 

syphilis.  Le  malade  est  complètement  aveugle,   ne  distingue  pas  la 

^lumière  du  jour.  Pas  de  paralysie  oculaire  ni  d'exophthalmie.  Aucune 

déviation  de  la  langue.  Le  membre  supérieur  gauche  est  dans  la  demi- 

:tf  exion,  rigide  dans  l'articulation  du  poignet  et  dans  celle  du  coude. 

Xe  membre  inférieur  gauche  est  aussi  dans  la  demi-flexion  et  rigide  ; 

^Kipendant   le    malade    fait  quelques  mouvements  avec    ses  deux 

^membres  qui  sont  quelquefois  agités  de  secousses  spasmodiques.  La 

sensibilité  parait  intacte,  sauf  peut-être  un  peu  de  sensibilité  doulou- 

^reuse  par  plaques  du  côté  gauche.  Il  existe  une  exagération  considé- 

irable  du  réflexe  patellaire  et  de  la  trépidation  épileptoïde  du  pied  de 

<e  côté.  Les  mouvements  paraissent  libres,  quoique  très  affaiblis  du 

^ôté  droit. 

Le  6  mars,  sous  l'influence  d'un  pansement  antiseptique  régulier, 
les  escarres  prennent  meilleur  aspect  ;  l'état  général  s'est  relevé.  Le 
malade,  qui  est  toujours  très  abattu,  répond  cependant  assez  correcte- 
ment. M.  Féré  pense  à  la  possibilité  d'une  intervention  chirurgicale, 
croyant  avoir  affaire  à  une  tumeur  du  crâne  irritant  les  méninges  et 
produisant  des  symptômes  généraux  de  compression  cérébrale  avec 
des  phénomènes  spasmodiques  du  côté  correspondant  à  la  tumeur.  Le 
malade  et  sa  femme  paraissaient  peu  disposés  à  accepter  l'opération  : 
du  reste,  le  lendemain,  l'état  comateux  s'accentua  de  nouveau  et  ne 
fît  que  s'aggraver  jusqu'à  la  mort,  qui  arriva  sept  jours  après  l'arrivée 
du  malade  à  Bicêtre. 
Autopsie  vingt-quatre  heures  après  la  mort. 

Organes  thoraciques.  Poumons,  —  Congestion  hypostatique  très  mar- 
quée à  gauche  dans  toute  la  hauteur. 

Cœur.  —  Poids  :  280  grammes;  pas  d'altération  valvulaire,  pas  d'in- 
suffisance. 
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Orgatui abdominaur.  —  Foie:  liSO  gnumnea,  pas  d'altvration  k 
l'œil  nu;  «Me:  (20  grammes,  Boine;  rein  ilroit  :  1B9  grummen, 
très  lobule  â  la  surlocc  ;  reiit  gauche:  170  grammes,  sains  |  rHomae, 
inMtin  :  indemne*. 

La  Mlotie  trAnitvmt  est  di^laeh^e  p»r  nn  U-nit  de  scio  circiiUire.  l'nc 
«Kîllie  existe  au  niveau  de  la  bosse  fronlBlo  piuehe  sur  nn  dlamèlrf 
lie  7  cenlimètres  à  peu  près  en  lous  sens  el  arrivant  jusqu'à  H  ligno 
môdiano. 

La  fnce  inleinQ  de  la  ealotle  Mdi^tachc  Tacilempnt  de  In  dnre-mî-rc 
à  laquelle  elle  ndhérc  d'une  façon  nwez  lâelie  au  niveoa  des  eirconvo- 
lulions  confronlales.  Ell«>  présente  ait  niveau  de  la  saillie  esU^ricurn 
quelques  h^gèrcs  rugosif-s  roraiant  une  i^KWalion  peu  ronsldt^rablc  ; 
au  niveau  de  la  tumeur  le  crfine  présente  une  épaisseur  de  deux  cen- 
limètres et  demi  eniiron.  Toute  la  surracc  interne  du  crflnc,  mais 
principalement  les  deux  l'isges  anti^rieurs  de  la  base,  offre  dcsdi^pres- 
sions  aréolaires  et  des  saillies  i^bunii^es  qui  semblent  indiquer  un  tra- 
vail diffus  d'ostt^lc. 

La  àure-mère  offre  au  niveau  de  la  saillie  osseuse  une  petite  d^prei^ 
sion  en  godet  correspondant  aux  aspérités  do  la  fa«  interne  du  crtne. 
Il  existe  en  cet  endroit  une  surlace  dure,  circulaire,  de  six  crnli- 
mètres  de  diamètre  environ,  qui  constitue  la  bas<>  d'une  tumeur  du 
volume  d'un  œuTel  qui  pénètre  dans  l'épaisseur  du  lobe  frontal.  La 
tumeur  ne  peut  se  séparer  de  la  dure-mère  qui  parait  lui  avoir  donné 
naissance. 

L'ene^Aafa  el  la  lumeur  pèsent  {480  grammes.  L'hémisphèro  droit 
du  cerveau  no  présente  rien  d'anormal,  sauf  une  dépression  de  la 
face  interne  au  niveau  de  la  circonvolution  frontale  interne.  Colle 
dépression  est  duc  au  voisinage  de  la  tumeur  développée  dans  l'hi^ 
misphère  gaucbo  et  qui  s  refoulé  la  faux  du  cerveau.  LliéiniEphèrr 
gaucho  est  aussi  normal,  et  les  méninges  >-'en  détsrbent  facilement. 
sauf  au  niveau  de  la  tuninur.  Dps  deux  côtés  les  circonvolutions  sont 
légèrement  aplaties  par  le  fait  de  la  compression. 

La  corne  antérieure  du  ventricule  latéral  gauche  est  aplatie. 

Les  pédoncules  ne  présentent  rien  d'anormal  ;  pas  de  trace  de  faiï- 
ceanx  dégénérés  h  gauche.  La  protubérance,  le  bulbe,  le  cervelet  sont 
normaux.  L'entrecroisement  des  pyramides  est  normal. 

La  tumeur  repose  sur  les  deux  circonvolutions  frontales  supérieure» 
qu'elle  a  refoulées,  et  elle  s'avance  jusqu'à  la  corne  frontale  du  ventri- 
cule, dans  laquelle  elle  ne  pénètre  pas. 

Sa  forme  générale  elson  volume  sont  ceux  d'une  mandarine  coupée 
par  moitié,  la  fare  plane  étant  dirigée  en  dehors,  répondant  à  lu  base 
de  la  tumeur  osseuse  extérieure  ;  cependant  celle  face  externe  c*l  un 
peu  déprimée  au  centre,  intimement  adhérente  à  la  dure-mère  ;  elle 
mesure  six  centimètres  dans  son  diamètre  antéro-postérieur,  sept 
centimètres  dans  son  diamètre  vertical.  Sa  consistance  est  comme 
charnue. 

Si  l'on  pratique  une  coupe  de  la  tumeur  en  suivant  la  hauteur  de 
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cette  sorte  de  cône  aplati,  on  trouve  une  n'^sistance  d*autant  plus 
grande  que  Ton  est  plus  près  du  centre,  et  môme  près  du  centre  de  la 
base,  on  rencontre  un  petit  noyau  calcaire  de  la  grosseur  d'un  pépin 
d*orange. 

La  surface  connexe  de  la  tumeur  adhère  au  tissu  nerveux  dans  la 
plus  grande  partie  de  son  étendue. 

La  tumeur  adhère  directement  à  la  substance  blanche  ;  partout  la 
substance  corticale  a  été  détruite,  sauf  au  niveau  du  sillon  qui  sépare 
la  première  de  la  deuxième  circonvolution  frontale,  l/aspect  de  la 
coupe  est  celui  d'un  tissu  blanchâtre  finement  granuleux,  très  vascu- 
larisé,  présentant  un  grand  nombre  de  points  rouges. 

L'examen  des  préparations  histologiques  de  M.  lluet  a  donné  les 
résultats  suivants  : 

i.  Les  éléments  de  la  tumeur  ont  été  étudiés  après  dissociation  et 
coloration  par  le  picro-carmin  :  ce  sont  des  cellules  embryonnaires 
pourvues  d*un  noyau  volumineux;  elles  ont  une  forme  allongée  effilée 
à  leurs  deux  extrémités.  Sur  ces  cellules  vues  de  face,  on  constate 
autour  du  noyau  un  corps  cellulaire  qui  reste  transparent  et  ne  fixe 
pas  les  éléments  colorants  du  picro-carmin  ;  ce  corps,  de  dimensions 
volumineuses,  offre  un  contour  irrégulier. 

2.  Différentes  coupes  ont  été  examinées  après  coloration,  soit  par  le 
carmin,  soit  par  Téosine  hématoxylique  :  la  tumeur  est  constituée 
par  des  éléments  embryonnaires  groupés  en  tourbillons,  séparés  par 
des  travées  dans  lesquelles  se  trouvent  par  place  de  petits  amas  de 
particules  calcaires.  La  paroi  des  vaisseaux  est  formée  par  les  cellules 
constituantes  de  la  tumeur.  Celle-ci  se  continue  d'une  part  avec  la 
face  interne  de  la  dure-mère  et,  d'autre  part,  adhère  à  Tarachnoïde  et 
à  la  pie-mère,  sans  pénétrer  dans  la  substance  cérébrale.  En  un  mot, 
cette  tumeur  paraît  être  ce  que  Virchow  appelle  un  psammôme  et 
Gornil  et  Ranvier,  sarcome  angiolithique  (1). 

L'observation  clinique  si  incomplète  de  ce  malade  n'offre  rien 
de  bien  intéressant.  On  pourrait  se  demander  si  l'hérédité  n'a 
joué  aucun  rôle  dans  le  développement  des  manifestations  épilep- 
tiformes.  En  tout  cas  il  faut  relever  l'existence  de  troubles  ocu- 
laires et  d'attaques  épileptiformcs  qui  ont  précédé  l'existence  de 
la  tumeur  extérieure  du  crâne  dont  le  développement  est  récent. 

J'ai  déjà  eu  occasion  de  relever  qu'une  lésion  localisée  du 
cerveau,  soit  d'origine  traumatique,  soit  d'origine  spontanée,  peut 
déterminer  l'épilepsie  vulgaire,  en  éveillant  la  prédisposition 
au  même  titre  que  toute  autre  lésion  périphérique  ou  viscérale. 
La  tumeur  de  la  dure-mère,  qui  seule  affecte  le  cerveau,  étant 
seule  capable  de  déterminer  ces  troubles,  on  doit  admettre  qu'elle 

(1)  Ch.  Féri-  et  Arnould,  C  R.  Soc.  DioL,  1887,  p.  220. 
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existait  antérieurement  à  la  tamear  osseuse.  Le  point  remar- 
quable de  cette  observation  est  donc  la  production  d*une  hyper- 
ostose  déyeloppée  au-dessus*  d*une  tumeur  de  la  dure-mère,  et 
paraissant  développée  en  conséquence  de  cette  dernière.  On  ydt 
d'ailleurs  sur  toute  la  surface  interne  du  crâne  des  lésions  d'os- 
téite, bien  que  la  dure-mère  ait  paru  intacte,  sauf  au  niyeau  de 
la  tumeur.  On  pourrait  penser  que  la  tumeur  de  la  dure-mère 
n*a  fait  que  déterminer  une  localisation  sypbilitique  ;  mais  on 
n  a  pu  retrouver  d'autres  traces  de  syphilis,  et  d'ailleurs  un  trai- 
tement avait  été  institué  dans  cette  hypothèse  et  sans  résultat 

11  faut  remarquer  que  si  Fou  était  intervenu  chirurgicalement, 
après  Fablation  de  la  tumeur  crânienne  qui  n'aurait  pas  expliqué 
les  symptômes,  on  aurait  peut-être  hésité  à  reconnaître  Fexis- 
tence  d'une  autre  tumeur  sans  connexion  avec  la  première. 


CHAPITRE  XXVII 

DIAGNOSTIC  DE   LA   PRÉDISPOSITION 
CARACTÈRES  ANATOMIQUES   ET   PHYSIOLOGIQUES   DES   ÉPILEPTIQUES 

D'une  manière  générale  on  peut  dire  que  l'importance  des 
clauses  déterminantes  est  en  raison  inverse  de  la  prédisposition. 
IBiBS  épileptiques  chez  lesquels  la  maladie  paraît  s'être  développée 
spontanément,  c'est-à-dire  sans  cause  apparente,  sont  ceux  qui 
présentent  en  général  le  plus  grand  nombre  de  stigmates  perma- 
3ients  de  dégénérescence,   le  plus  d'anomalies  organiques  ou 
:fonctionnelles.  On  peut  même  dire  que  les  anomalies  d'organi- 
sation sont  d'autant  plus  nombreuses  et  d'autant  plus  importantes 
que  la  maladie  s'est  manifestée  à  un  âge  moins  avancé  ;  ceux 
qui  sont  atteints  tardivemement  ont  résisté  plus  longtemps  à 
l'influence  des  causes  déterminantes  vulgaires,  c'étaient  donc  les 
moins  prédisposés. 

Les  phénomènes  qui  trahissent  la  dégénération  et  la  spasmo- 
philie sont  donc  intéressants  à  étudier  au  point  de  vue  du  dia- 
gnostic et  surtout  du  pronostic  en  ce  sens  qu'ils  révèlent  dans 
une  certaine  mesure  l'intensité  de  la  prédisposition  et  qu'ils  per- 
mettent de  réduire  à  sa  valeur  l'influence  de  la  cause  détermi- 
nante. 

Quelles  sont  donc  les  particularités  structurales  et  fonction- 
nelles des  épileptiques  à  forte  prédisposition,  des  épileptiques- 
nés? 

«  On  rencontre,  dit  M.  Lombroso  (1),  chez  les  épileptiques  la 
haute  taille,  le  poids  supérieur  à  la  moyenne,  et  l'état  de  bonne 
nutrition  qu'on  remarque  si  souvent  chez  les  fous  moraux  et 
chez  les  criminels  nés.  » 

(1)  Actes  du  Congrès  d'Anthropologie  criminelle  de  Rome,  1885,  p.  230. 


i 


382  ÉPaEPSIES  ET  ÉPILEPTIQUES 

En  ce  qui  concerne  la  taille  il  suffit  pour  réfuter  M.  Lombro 
de  citer  ses  propres  chiffres  : 
Sur  410  épileptiques  il  donne  : 

Taille  moyenne 202 

—  inférieure  à  la  moyenne 206 

—  supérieure  à  la  moyenne 102 

410 

Quant  au  poids  supérieur  et  à  Tétat  de  bonne  nutrition,  l'opi- 
nion de  Tauteur  «  à  la  phrase  ailée  »  comme  dit  Moleschott,  ne 
s'appuie  sur  aucun  chiffre,  mais  elle  n*en  est  pas  moins  contre- 
dite par  les  faits.  «  Les  phtisiques  et  les  scrofuleux  se  trouvent 
en  grand  nombre  parmi  les  épileptiques  des  maisons  d'aliénés 
ou  de  détention  »,  dit  Ferri  (1),  qui  admet  aussi  «  la  même  fré- 
quence extraordinaire  du  processus  phtisiogène  »  chez  les  dé- 
linquants; opinion  admise  d'ailleurs  par  la  plupart  des  auteurs 
depuis  Moreau  de  Tom*s. 

Arétée  avait  déjà  remarqué  que  la  maladie  comitiale  est 
c(  envieuse  de  la  beauté  n.  Les  études  modernes  sur  la  dégéné- 
rescence nous  enseignent  que  si  Tépilepsie  peut  entraîner  des 
déformations,  les  défectuosités  physiques  précèdent  souvent 
l'apparition  du  mal.  Bartholin,  Bonet,  Fantonus,  etc.,  avaient 
signalé  des  anomalies  ou  des  altérations  du  crâne  chez  les 
épileptiques.  Dumas,  de  Montpellier  (1810),  avait  remarqué  l'iiifé- 
riorité  de  l'angle  facial.  Solbrig  (1868)  avait  signalé  Tétroitesse 
et  la  déformation  du  canal  vertébral  et  du  trou  occipital.  Mais 
ce  n'est  guère  depuis  les  travaux  de  Lasègue  que  l'asymétrie 
crânienne  a  été  étudiée  avec  soin. 

Lasègue  (i)  a  admis  que  les  seuls  épileptiques  sont  ceux  qui 
présentent  une  asymétrie  de  la  région  supérieure  de  la  face. 
«  Toutes  les  fols,  dit-il,  qu'un  médecin  sera  appelé  à  examiner 
un  épîleptique,  que  son  premier  soin  soit  de  constater  si,  oui  ou 

(1)  Actes  (lu  Congrès  (P anthropologie  criminelle  de  Borne,  1885,  p.  214. 

(2)  De  Pépitepsie  par  malformation  du  crâne.  (Arch.  g&nêr.  de  méd.j  1877,  etc.; 
Études  médiealeê,  1884,  t.  1^  p.  875.)  —  Jobart,  Etude  sur  Vépiiejme  futr  meUfor- 
mation  du  crâne;  Ui.,  1878. 
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non,  il  existe  une  asymétrie  do  la  région  supédeiire  de  la  face  ; 
s'il  constate  son  existence,  l'épilopsîe  est  te  rt^sultat  d'une  raal- 
fonnalion,  et  son  début  répond  h  l'âge  de  la  vie  ob  se  fait  la 
consolidation  osseuse.  »  M.  Garel  (1),  reprenant  les  recherches 
de  Lasèguc  et  comparant  un  nombre  égal  d'épîleptiques  et  de 
sujets  sains,  avait  trouvé  l'asymétrie  faciale  dans  la  proportion 
de  35,  30  pour  cent  chez  les  épilepliques  et  de  30,  32  pour  cent 
chM  les  sujets  sains  {ou  du  moins  non  épileptiques).  En  1881 
et  18Bâ  j'ai  fait  &  la  Salpéb'i^>re  quelques  études  sur  le  même 
point,  mais  en  me  servant  d'un  moyen  d'enregistrement  méca- 
nique. Je  prenais  avec  une  lame  de  plomb  le  contour  de  la  tête 
suivant  une  courbe  passant  par  les  bosses  frontales  et  pariétales 
et  do  la  face  suivant  une  ligne  passant  par  les  arcades  zygoma- 
tiques,  et  je  l'inscrivais  sur  une  feuille  de  papier  ;  j'avais  obtenu 
ainsi  une  proportion  do  déformations  un  peu  plus  forte  que 
celles  de  M.  Garel.  Sur  128  épileptiques  vulgaires,  91  présen- 
taient une  asymétrie,  tandis  que  sur  100  sujets  non  épilep- 
tiques, mais  presque  tous  atteints  d'affections  névropathiques, 
il  y  en  avait  62  seulement;  c't>st-^-dire  que  la  déformation 
existait  dans  la  proportion  de  71  pour  cent  chez  les  premiers 
et  seulement  de  35  pour  cent  chez  les  seconds.  Bien  qu'en  gé- 
néral les  déformations  aient  été  beaucoup  plus  marquées  ches 
ces  épileptiques  (2),  ce  signe  ne  peut  gu^re  constituer  à  lui  seul 
une  caractéristique.  L'ctistonce  de  l'asymétrie  étant  fréquente 
chez  les  sujets  non  épilepti(jues ,  on  ne  peut  s'étonner  qu'elle 
se  trouve  chez  la  plupart  des  épileptiques,  quel  que  soit  l'âge 
auquel  ils  ont  été  affectés  par  la  névrose,  c'est  ce  qui  arrive  en 
effet  :  parmi  les  épileptiques  asymétriques  que  j'ai  observés  il 
y  en  avait  38  qui  avaient  des  attaques  avant  dix  ans;  les  obser- 
vations de  M.  Pîson  (3)  plaident  dans  le  même  sens.  Tant  qu'on 
n'aura  pas  suivi  la  production  de  la  déformation,  on  ne  pourra 
pas  affirmer  qu'elle  a  un  rapport  avec  l'apparition  de  l'épilepsie. 
Cette  asymétrie  se  rencontre  chez  des  enfants  épileptiques  et 


(1)  Rerhenhf* cUniqHet  et  staliitlgues  tiir  NpUfpÊie.  {Lyon  médirai,  1818.) 
(2j  Amadei,  Sulla  craniolosia  Urgli  ppiMIiet.  {Areli.  fier  {'OHlrop.,  1^.) — 
Venluri,  la  PlagioûrpAalia  e  le  conviiltioni.  [Giornale  di  JVeuropololOsia ,  1B86.) 
fH  IM  ftuymélrit  fFonto-fliciale  dam  Npilepsii- ;  Ih,,  I88S. 
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chez  des  enriiiils  sains,  elle  n'est  doQC  pas  nécessairement  eu 
rapport  avec  la  consolidation  de  la  base  du  crâne  ,1  ladolos- 
cence.  On  sait  d'ailleurs  que,  depuis  les  observations  de  Guéuiol 
et  de  Parrot,  la  plagiocéphalle  peut  ÔU'e  artificielle  et  duc  à  la 
propulsion  latérale  du  crâne  dans  le  déeubilus  latéral,  propul- 
sion favorisée  par  la  disjouction  des  sutures  si  fréquente  dans 
l'athrepsie.  Nous  ne  pouvons  pas  décider  dans  quelle  mesure  la 
symétrie  crJnio-faciale  el  l'épilepsie  sont  indépendantes  l'une 
de  l'autre,  se  développent  l'une  et  l'autre  en  raison  d"un  même 
trouble  d'évotuLion  ou  sont  subordonnées  l'une  à  l'autre.  Mais 
nous  devons  enregistrer  la  fréquence  de  leur  coïncidence,  et 
l'étude  de  l'asymétrie  mérite  de  nous  arrêter  un  instant. 

L'asymétrie  porte  en  général  en  même  temps  sur  le  crâne  el 
sur  la  face;  cependant  elle  peut  prédominer  sur  l'un  ou  sur 
l'autre  ou  même  n'exister  que  sur  l'un  ou  sur  l'autre,  l^  bosse 
frontale  est  moins  saillante  d'un  cùlé,  la  distance  de  la  glabelle 
il  la  crête  temporale  est  moindre.  La  bosse  pariétale  est  aussi 
plus  petite.  L'orbite  est  moins  large  et  moins  haut,  l'os  malairo 
est  moins  saillant;  et  dans  les  cas  bien  marqués  le  corps  du 
maxillaire  inférieur  est  moins  long;  le  nez  se  trouve  dévié 
tanfitducdté  le  plus  petit  à  cause  du  moindre  développement 
de  l'os  nasal,  tantêt  du  côté  le  plus  développé  à  cause  de  la  pré- 
dominance de  l'action  musculaire. 

Dans  un  bon  nombre  de  cas,  les  dents  sont  plus  mal  plantées 
et  plus  mauvaises  du  côté  le  moins  développé.  En  l'absence  de 
toute  paralysie  évidente  des  membres,  la  musculature  de  la  face 
paraît  moms  développée  du  câté  le  plus  petit,  les  plis  sont  moins 
marqués,  notamment  le  pli  naso-génien,  et  souvent  le  sujet  ril  de 
câté,  c'est-à-dire  que  la  commissure  se  trouve  entraînée  du  cdté 
où  la  face  est  le  plus  développée. 

L'asymétrie  crflnio-faciale  est  souvent  accompagnée  d'auli-es 
troubles  de  développement  ou  de  nutrition  de  la  face.  Los  ares 
maiillaires  sont  peu  développés  ;  la  voûte  palatine  présente  une 
forme  ogivale  et  est  quelquefois  plus  étroite  du  cûté  de  l'atro- 
pble,  les  dents  sont  vicieusement  implantées,  à  cause  du  tas- 
sement qu'elles  doivent  subir,  souvent  retardées  dans  leur 
évolution  el  très  sujettes  à  la  carie  (Seguin,  ftallard,  Laiigdon 
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Down,  Bournevîlle).  M™'  SoUier  conclut  de  ses  intéressantes 
recherches  (1)  que  «  Tidiotie  avec  ou  sans  épilepsie  prédispose 
aux  arrêts  de  développement,  aux  anomalies  et  aux  lésions  de 
Fappareîl  dentaire,  dans  une  proportion  considérable  (91  0/0).  » 
Il  semble  plutôt  que  Tidiotie  et  le  trouble  de  développement 
des  dents  soient  Tune  et  l'autre  des  conséquences  d'une  dégé- 
nérescence organique,  et  qu'elles  n'ont  aucune  influence  l'une 
sui'  l'autre. 

On  rencontre  souvent  chez  les  épileptiques  des  déformations 
du  crâne  dues  à  des  synostoses  prématurées. 

La  synostose  prématurée  de  la  suture  sagittale  produit  la  dé- 
formation  scaphocéphalique   (  dolichocéphalie    synostosique) , 
^ans  laquelle  le  crâne  est  plus  haut  que  large ,  sans  que  sa  hau- 
*eur  absolue  soit  augmentée  ;  l'œil  est  très  enfoncé.  La  synostose 
rématurée  des  parties  latérales  de  la  suture  coronale  se  traduit 
ar  une  déformation  microcéphalique  ^pé.ciale  (crâne  en  tourelle 
mie  Meynert),  dans  laquelle  le  diamètre  vertical  est  plus  long  que 
"•ransversal  et  absolument  exagéré.  Cette  synostose  coïncide  sou- 
^went  avec  celle  de  la  partie  postérieure  de  la  sagittale.  La  synos- 
ose  prématurée  de  la  partie  moyenne  de  la  sutm'e  coronale  se 
raduit  par  l'aplatissement  du  front  et  de  la  région  pariétale  an- 
érieure  (tête  en  pain  de  sucre). 
Enfin  le  crâne  présente  quelquefois  d'autres  anomalies  mor- 
phologiques :  plagiocéphalie ,   microcéphalie,   macrocéphalie , 
^révalence  de  la  demi-circonférence  postérieure  sur  l'antérieure 
^Frigerio,Tornnini),  la  capacité  exagérée  de  la  fosse  cérébelleuse 
^Lombroso),  etc. 

On  a  noté  souvent  un  épaississement  considérable  des  os  du 
crâne,  épaississement  quelquefois  limité  â  une  région,  le  poids 
exagéré  de  la  calotte  crânienne  (Amadei,  etc.). 

La  face  offre  aussi  assez  souvent  des  vices  de  conformation 
symétriques,  développement  considérable  des  zygomes,  progna- 
tisme,  développement  anormal  et  augmentation  de  poids  de  la 
mandibule. 

Citons  encore  une  anomalie  dite  atavique,  la  présence  de 

(1)  De  Vétat  de  la  dentition  chez  les  enfants  idiots  ou  nrn&rvs;  th.  1887. 
Ch.  FÉré.  25 
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Yapophyse  lémurienne  d'Albrecht  (1)  constitaé  par  une  saillie 
de  Tangle  de  la  mâchoire  sur  le  bord  inférieur,  saillie  en  avant 
de  laquelle  se  ti*ouve  sur  ce  même  bord  inférieur  du  maxillaire 
une  dépression,  échaticrure  lémurienne,  en  général  propor- 
tionnelle à  la  saillie.  Le  tableau  suivant  montre  la  fréquence  re. 
lative  de  Tapophyse  lémurienne  chez  les  épileptiques  (hommes) 
de  mon  service  et  chez  les  vieillards  de  Thospice  de  Bicétre. 

STATISTIQUE  COMPARÉE  DE  L  APOPHYSE  LÉMURIENNE  (2) 

i^  Nombres  absolus  : 
Apophyse:  Nulle  Petite  Moyenne         Grosse 


Nombre 
de  sujets 

119 
140 

Vieillards  .    .    . 
Épileptiqucs  .    . 

D.      G.           D.     G. 
57    54        48    50 
57    65        40    42 

D.     G.           D.     G. 
14     14            »     1 
26    20         17    13 

Apophyse  : 

Nulle  ou  petite 

Moyenne  ou  grosse 

110 
140 

Vieillards  •    •    • 
Ëpilepliques  •    . 

209 
204 

20 
76 

Apophyse  : 

Vieillards  .  . 
Kpilcptiques. 


2<>  Proportion  pour  100  sujets  : 
Nulle  Petite  Moyenne 


Grosse 


D. 


0.  D.  G.  D.  G.  D.  G. 

47  45,37    40,33    42,01     11,76     11,76      »  0,84 

40,71     40,4-2     28,57    30    »     18,56     14  28     12,14    0,28 


Apophyse  : 

Vieillards 

Épileptiqucs.  .  .  . 


Nulle  ou  petite 

175,63 
145,71 


Moyenne  ou  gn)sso 

24,36 
54,28 


LVxisloiice  de  cette  apopliyse.  qui  se  présente  à  peu  près  une 
fois  plus  souvent  chez  les  épileptiqucs  que  chez  les  sujets  nor- 
maux, et  paraît  plus  fréquente  du  côté  droit,  ne  constitue  pas  un 
argument  en  faveur  de  rhypolhése  d'une  réversion  atavique. 
11  faut  remarquer  en  effet  que  Texistence  de  cette  apophyse  chez 
nos  malades  coïncide  avec  une  implantation  vicieuse  des  dents 
qui  trahit  plutôt  un  arrêt  de  développement  accidentel  du  corps 
de  la  mâchoire  (ju  un  retour  spontané  à  la  forme  d'un  ancêtre 


(1)  Artfs  du  cntufns  d'antln'(tpolo;iu'  rnminrlle  de  Home,  188."i,  p.  100. 
i'I)  Ch.  Fén'î,  Note  s\ir  /a  frn/iirnn!  de  l'n^tophijsc  ic/nuncnnc  c/icz  fcs  rpilep- 
litiHvs.  (Bull,  soc,  Biol.,  1888,  p.  739.) 
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lémurien  qui  aurait  bien  été  pourvu  d'une  apophyse  spéciale, 
mais  aurait  eu  une  mâchoire  suffisamment  développée  pour 
loger  ses  dents. 

Mais  ce  n'est  pas  seulement  le  squelette  du  crâne  et  de  la  face 
qui  présente  fréquemment  des  anomalies  chez  les  épileptîques; 
les  déformations  sont  souvent  accentuées  par  des  troubles  fonc- 
tionnels des  muscles,  qui  peuvent  être  non  seulement  atrophiés 
ou  paralysés,  mais  sont  souvent  atteints  de  spasmes  permanents. 
La  fréquence  des  tics  des  muscles  de  la  face  a  été  signalée  par 
tous  les  auteurs.  Le  bégaiement  est  aussi  très  fréquent.  Nous 
avons  vu  précédemment  que  les  muscles  moteurs  de  l'œil  offrent 
chez  les  épileptiques  des  troubles  fonctionnels  importants;  le 
strabisme  n'est  pas  rare,  et  le  nystagmus  est  relativement  fré- 
quent. Quelquefois  la  localisation  du  strabisme  et  du  nystagmus 
parait  avoir  un  certain  rapport  avec  la  prédominance  des  con- 
vulsions. 

Obsbhvation  LXXXV.  —  Epilepsie;  strabisme  et  nystagmus  du  côté 

où  les  convulsions  prédominent. 

B.,  22  ans,  père  mort  phtisique  à  i)2  ans.  Mi>re,  strabisme  convergent 
à  droite,  pertes  de  connaissance,  grancrnièrc  nialemelle  a  été  neuf  ans 
paralysée  (?).  Une  tante  maternelle  a  aussi  été  paralysée  (?).  B.,  fils 
unique,  est  né  à  terme,  a  marché  et  parlé  à  18  mois,  pas  de  convul- 
sions, pas  de  tics,  pas  de  déformations  grossières.  Léger  strabisme 
convergent  de  Tœil  gauche  dont  la  pupille  est  plus  étroite.  Nystagmus 
vertical  de  ce  côté  exclusivement. 

Les  attaques  commencent  du  côté  gauche.  Autrefois,  il  sentait  son 
pouce  gauche  se  fléchir.  Depuis  plusieurs  années  ses  attaques  sont 
précédées  d'une  sensation  de  boule  ({uï  lui  monte  du  nombril  à  la  tète, 
bientôt  suivie  d'éblouissementsqui  rempéche  de  sentir  cette  localisa- 
tion initiale,  qui  a  été  constatée  encore  récemment  par  plusieurs  per- 
sonnes du  service. 

A  rétat  normal,  le  côté  gauclie  n'est  pas  affaibli,  le  dynamomètre 
donne  43  pour  la  pression  de  la  main  droite,  40  pour  celle  de  la  main 
gauche.  Mais  à  la  suite  des  accès,  la  différence  est  plus  grande,  on  a 
trouvé  33  à  droite  et  seulement  13  à  gauche  une  heure  après  un  accès. 
Cette  circonstance  parait  confirmer  la  prédominance  des  convulsions 
du  côté  gauche. 

L'appareil  visuel  lui-môme  présente  chez  les  épileptiques, 
quelques  anomalies  intéressantes  à  étudier. 
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J'ai  fait  à  la  Saipétrière  une  étude  particulière  de  l'iris  (i)  consi- 
déré au  point  de  vue  de  la  situation  de  sa  coloration  et  du  dia- 
mètre de  son  orifice  dont  le  résultat  n'est  pas  démenti  par  mes 
observations  ultérieures  et  qu'on  me  permettra  de  rappeler: 

Lorsqu'on  parcourt  un  asile  d'aliénés,  on  est  frappé  par  le 
regard  vague  d'un  certain  nombre  de  sujets  dont  l'œil  offre  une 
coloration  particulière,  d'un  bleu  éclairci  qui  laisse  une  impres- 
sion spéciale  :  les  pereonnes  étrangères  à  la  médecine  qui  sont 
surtout  frappées  parles  caractères  superficiels,  remarquent  sou- 
vent cet  œil  de  fou.  Cet  aspect  particulier  a  pu  faire  croire  à  la 
plus  grande  fréquence  de  la  folie  chez  les  individus  à  yeux  bleus. 
L'examen  de  plus  de  600  sujets  appartenant  à  des  catégories  dif- 
férentes m'a  fourni  les  résultats  suivants  : 

Tableau  de  la  proportion  pour  100  des  quatre  principales  couleurs  de 
riris  chez  les  sujets  saiîiSy  les  aliénés,  les  idiots,  les  épileptiques,  les 
hystériques» 

Couleur  des  yeux    Sujets  sains      Aliénés  Idiots       Epileptiqucs    Hystériques 


Bruns.  . 

65,9 

64,8 

58,6 

55,8 

4i,i 

Bleus.  . 

23,2 

26,4 

27,6 

27,3 

29,5 

Verts.  . 

7,8 

5,5 

6,9 

•8,8 

8,8 

Gris.  .  . 

3,1 

3,3 

6,9 

8,2 

20,6 

Ces  chiffres  ne  justifient  pas  relativement  aux  yeux  bleus 
l'impression  qui  résulte  d'un  examen  superficiel.  Il  semble  pour- 
tant que  les  névropathes  sont  plus  souvent  des  sujets  à   yeux_ 
clairs  ;  celte  relation  paraît  surtout  évidente  chez  les  hystériques 
qui,  soit  (lit  en  passant,  sont  plus  souvent  atteints  d'une  aulre?- 
forme  de  dégénérescence,  rarthritisme,  plus  fréquente  chez  Icî^ 
sujets  blonds  à  yeux  clairs. 

Mais  cette  étude  n'était  pas  le  principal  but  de  notre  re- 
cherche. 

Les  auteurs  (jui  se  sont  occupés  de  hi  coloration  de  l'iris  ai 
point  de  vue  anthropologique  ont  signalé  incidemment  des  €t.sy 
inétries  de  coulvurs\  on  a  moins  insisté  sur  les  asymétries  dr  ton 

L'aspect  de  Tiris  peut  être  altéré  par  des  modifications  palhoh 
giquesde  la  corné*'  et  surtout  par  les  anciennes  inflammalioa  ^ 

il)   cil.  Fén-,  I)e.  Ciisijmt'tvie  ('hromati(/He  de  l'iris  considérée  comme  stigma.f^' 
névrojHithitfue,  [Progrès  médical ^  1880.) 
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de  rîris.  Maïs  en  dehors  de  ces  conditions  morbides  locales,  il 
existe  des  asymétries  chromatiques,  dont  il  est  important  de 
connaître  l'existence  même  au  point  de  vue  spécial  du  diagnos- 
tic des  affections  oculaires  (1).  Ces  asymétries  de  couleur  sont  très 
rares  (2).  Je  ne  nie  pas  qu'elles  ne  puissent  se  présenter  chez  des 
sujets  actuellement  sains,  mais  sur  120  sujets  (vieilles  femmes 
admises  pour  leur  âge)  on  n'en  rencontre  aucun  exemple,  tandis 
que  sur  496  autres  sujets  appartenant  aux  catégories  des 
malades  qui  figurent  dans  le  tableau,  j'en  ai  vu  7  qui  méritent 
d'être  désignés  au  moins  sommairement. 

1®  Une  imbécile  hémiparélique  droite  présente  un  iris  droit 
brun,  riris  gauche  est  bleu  clair  ;  2«  une  hystérique,  avec  hémia- 
neslhésie  légère  à  droite,  a  Tiris  droit  bleu,  le  gauche  gris; 
3°  une  hystérique  avec  hémianesthésie  et  céphalée  permanente 
à  droite,  a  Tiris  droit  bleu,  le  gauche  gris  clair  ;  4°  une  épilep- 
tique  partielle  gauche  avec  parésic  faciale  du  môme  côté;  a  l'iris 
gauche  brun  et  l'iris  droit  bleu;  5°  une  épileptique  dont  les 
attaques  commencent  à  droite,  a  l'iris  droit  bleu,  le  gauche  gris; 
6**  une  épileptique  a  l'iris  droit  gris  et  le  gauche  vert  ;  7*  une 
épileptique  a  l'iris  droit  gris  et  le  gauche  jaune  (3). 

Les  cinq  premiers  faits  nous  montrent  qu'en  général  l'iris  est 
plus  foncé  du  côté  le  plus  affecté. 

Les  faits  relatifs  ci  l'asymétrie  de  ton  sur  lesquels  l'attention 
s'est  peu  arrêtée  jusqu'à  présent  sont  beaucoup  plus  nombreux 
et  concordent  avec  les  précédents. 

Chez  les  sujets  qui  n'ont  jamais  été  affectés  de  troubles  névro- 
pathîques,  cette  asymétrie  de  ton  est  rarement  indiscutable;  je 
ne  l'ai  observée  bien  nettement  que  deux  fois,  et  elle  n'est 
guère  plus  fréquente  chez  les  aliénés  sans  asymétrie  faciale 
<3  pour  iOO). 

Dans  d'autres  catégories  de  malades,  elle  devient  au  contraire 
extrêmement  fréquente  ;  ainsi  sur  66  malades  atteintes  d'hémia- 


(1)  Panas,  Leçons  sur  les  maladies  inflammatoires  des  membranes  internes  de 
"^il,  1878,  p.  5. 

(2)  Mantegazza,  la  Physionomie  et  V expression  des  sentiments^  p.  35. 

(3)  M.  Malgat,  qui  a  observé  de  nouveau  ces  asymétries,  propose  de  les  désigner 
^Us  le  nom  de  ckromhétéropie  {Rec,  d'ophtalmologie^  1889,  p.  321);  il  a  cru  re- 
^siTquer  que  Tœil  le  moins  coloré  est  prédisposé  à  la  cataracte. 
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trophie  ou  d'hémiparalysie  faciale  congénitale  ou  infantile,  HTec 
ou  sans  épilepsie,  j'ai  trouvé  65  fois  un  ton  plus  foncé  deTiris  du 
côté  atrophié  ou  paralysé  ;  dans  trois  cas  seulement,  cet  aspect 
de  Tiris  se  présentait  du  côté  opposé  (dans  un  de  ces  cas  il  existe 
un  nœvus  fronto-palpébral  du  côté  opposé  à  la  paralysie).  Dans 
18  cas  du  même  genre  Tasymétrie  de  ton  n'était  pas  évidente. 
En  somme,  dans  73  cas  pour  cent  d'hémiatrophie  ou  d'hémipa- 
résie  faciale  avec  ou  sans  épilepsie,  Tins  du  côté  correspondant 
offre  un  ton  plus  foncé.  Dans  bon  nombre  de  ces  cas,  l'iris  offre 
du  môme  côté  un  diamètre  moins  considérable  en  rapport  en 
général  avec  le  plus  petit  volume  de  l'œil;  en  même  temps  la 
pupille  est  souvent  plus  petite.  Cette  étroitesse  relative  de  Fori- 
flce  iridien  se  rencontre  quelquefois  dans  les  mêmes  cas,  bien 
que  les  deux  iris  paraissent  de  même  diamètre. 

Enfin,  j'ai  noté  une  douzaine  de  fois  chez  des  épileptiques  par- 
tiels congénitaux  ou  infantiles,  et  aussi  chez  des  épileptiques 
vulgaires,  une  déviation  de  la  pupille  qui,  au  lieu  d'occuper  le 
centre  de  l'iris,  se  trouve  en  général  portée  en  haut  et  dedans, 
de  telle  sorte  que  l'anneau  iridien  est  moins  large  dans  celte 
direction. 

Sur  116  épileptiques  avec  des  asymétries  faciales  plus  ou 
moins  nettes,  31  ont  des  asymétries  de  ton  de  l'iris,  c'est-à-dire 
26,7  pour  100;  parmi  ces  31  sujets,  10  ont  une  faiblesse  très  mar- 
quée du  côté  correspondant,  7  tombent  de  ce  côté. 

Sur  ces  116  épileptiques,  11  ont  de  l'inégalité  pupillaire  et  5 
une  déviation  de  la  pupille  analogue  t\  celle  que  nous  ayons 
signalée  précédemment. 

Sur  76  hystériques  observés  comme  les  autres  malades  dans 
les  différents  services  et  surtout  aux  consultations  externes  de  la 
Salpétrière,  62  offraient  des  asymétries  de  ton  de  l'iris  ;  chez  38, 
l'iris  le  plus  foncé  était  du  côté  de  l'anesthésie  (c'est-à  dire  sur 
76,  3  p.  100),  chez  les  4  autres  il  était  plus  foncé  du  côté  opposé, 
où  il  existait  une  atrophie  manifeste  de  la  face.  Un  bon  nombre 
présenteni  un  rétrécissement  pupillaire  du  côté  de  l'iris  le  plus 
foncé.  Il  faut  noter,  d'ailleurs,  que  chez  beaucoup  d'hystériques 
il  existe  une  asymétrie  faciale  aux  dépens  de  la  moitié  corres- 
pondante à  riiémianesthésie,   ou  encore  un  certain  degré  de 
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parésle  faciale,  caractérisée  par  le  moins  de  profondeur  des  plis 
faciaux  de  ce  côté.  Et  il  n'y  a  pas  lieu  d'être  surpris  de  Fexistence 
de  cette  parésie  faciale,  car  on  sait  qu*il  y  a  toujours  de  la  dimi- 
nution de  la  force  musculaire  des  membres  du  côté  de  Vbémia- 
nesthésie.  Sur  ces  76  hystériques,  5  portaient  des  cicatrices 
anciennes  d'écrouelles  exclusivement  du  côté  anesthésigue ,  et 
deux  autres  une  coxalgie  scrofuleuse  guérie  par  ankylose  du 
même  côté.  Je  n'ai  jamais  rencontré  cheis  les  liystériques ,  la 
déviation  tout  à  fait  excentrique  de  la  pupille  qui  existe  quel- 
quefois chez  les  épiloptiques  et  les  idiots. 

Unfaît  intéressant  à  remarquer,  c'est  que,  chez  les  grandes 
Iiystériques,  les  asymétries  chromatiques  de  l'iris  sont  cxcep- 
monnelles,  tout  comme  chez  les  épileptiques  sans  .localisa- 
tion. 

La  déviation  de  la  pupille  qui  se  rencontre  surtout  chez  les 
épileptiques  et  les  idiots,  en  même  temps  que  Tasymétrie  cliro- 
jnatique  paraît  indiquer  un  trouble  de  développement  précoce, 
et  par  conséquent  vraisemblablement  une  lésion  congénitale. 

Landon  Carter  Gray  (1)  a  prétendu  que  cliez  les  épileptiques 
A  Tétat  normal  en  dehors  des  paroxysmes,  les  pupilles  sont  tou- 
;3ours  plus  ou  moins  dilatées  et  que  sous  l'influence  des  varia- 
tions de  lumière,  elle  présente  des  variations  de  diamètre  beau- 
coup plus  rapides  que  chez  les  individus  sains;  M.  Marie  (2)  ni 
m.  Musso  (3)  n'ont  pu  confirmer  ces  observations,  et  je  n'ai  pas 
^té  plus  heureux.  I/inégalité  pupîllaire  existe  dans  un  cinquième 
^es  cas  environ. 

En  faisant  des  recherches  avec  M.  Vignes  (4)  sur  la  variation 

<^U6  présentent  les  vaisseaux  du  fond  de  l'œil  pendant  Taccôs  épi- 

3eptlque,  nous  avons  été  frappés  d'observer  qu'un  grand  nombre 

^cs  sujets  examinés  étaient  astigmates.  Cette  observation  nous 

(1)  Amer.  Joum.  of  méd.  Se,  1880;  Americ.  Joum.  ofneurology  ani  p^" 
^kUUry,  1882. 

(i)  NoU  mr  Pétat  de  la  pupille  chez  leê  épileptiquê»  en  dehors  det  attaques. 
(Areh.  deneuroL,  1882,  t.  IV,  p.  42.) 

(3)  Rev.  sper.  di  /r<?».,188i.  LU. 

(4)  Cb.  Féré  et  L.  Vigne»,  Note  sur  la  fréquence  d$  ^astigmatisme  chez  les 
^Pitépfigues.  {Bull.  Soc.  BioL,  1888,  p.  778.) 
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a  (loiiiié  l'idOe  de  rechercher  si  ce  défaut  de  ri^fi-action  esl  plus 
fréquent  chez  ces  malades  que  chez  les  sujets  normaux.  Nous 
avons  examiné  tous  les  malades  du  service.  Nous  avons  pratiqué 
nos  examens  à  fflidu  de  l'astigmomôlre  enregistreur  de  Wccker 
et  Masselon,  et  nous  avons  contrôlé  nos  résnllats  à  l'aide  de 
l'ophtalnioscope  à  réfraction  de  Morton. 

Le  tableau  sidvant  montre  la  fréquence  absolue  de  l'asli^ii- 
tisuie  chez  les  épileptiques  : 


STATISTJQUB    D 

E   L"ÂSTlGa.»Tl*M 

cirw  LES 

£plLEPTIQCItS 

■"■" 

r:™^" 

Sans 

[  iinilatfr 
ttî 

1  «g«l  den 
lis 

eux  cOW»,. 
nt  1  drnile. 

uUgiuchc 

m 

u 

M 

11  semble  que  cette  déformation  n'est  qu'un  fait  particulier  ' 
parmi  les  nombreuses  déformations  qui  se  rencontrent  che»  les 
épileptiques,  et  elle  existe  le  plus  souvent  du  même  côté  que  les 
autres  déformations.  Ainsi,  sur  cent  épileptiques  qui  présentent 
d'autres  déformations,  nous  en  trouvons  72,32  astigmates.  —  Le 
plus  souvent,  les  autres  déformations  se  rencontrent  du  rnSme 
cfltô  que  l'astigmatisme  unilatéral  droitnuque  l'astigmatisme  pré- 
dominant. Ce  fait  peut  s'exprimer  par  les  proportions  suivantes: 
sur  cent  cas  d'astigmatisme  unilatéral  droit  ou  prédominant  à 
droite,  67,24  ont  des  déformations  unilatérales  du  même  côté  ; 
sur  cent  cas  d'astigmatisme  gauche  ou  prédominant  A  gauche, 
6,1,71  ont  des  déformations  unilatérales  de  ce  même  côté. 

Im  fréquence  des  erreurs  de  réfraction  a  aussi  été  signalée  par 
M.  Bickerton(l). 

Quant  à  l'étude  du  fond  de  l'œil,  elle  n'a  donné  jusqu'à  présent 


n  fpili-pifi  and  trrori  of  oeniar  refrar- 
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que  des  résultats  inconstants.  M.  Pichon  signale  la  décoloration 
de  la  papille  ;  Kôstt  et  Memtschek  (1)  ont  relevé  des  anomalies 
de  formes,  que  Schleich  ne  croit  pas  fréquentes  (2). 

Les  épileptiques  présentent  fréquemment  des  anomalies  du 
payillon  de  Toreille.  Souvent  le  pavillon  est  déformé  dans  un 
ensemble  et  présente  une  forme  en  cornet  qui  rappelle  Toreille 
des  mammifères,  cette  déformation  est  souvent  corrigée  chez  la 
femme  par  Thabitude  de  tenir  Toreille  appliquée  contre  la  tête 
par  la  coiffure.  D'autres  déformations  portent  en  particulier  sur 
les  différentes  parties  du  pavillon  (3)  :  développement  considé- 
rable de  la  racine  de  Thélix,  absence  partielle  de  l'hélix,  présence 
de  la  pointe  de  Darwin,  dédoublement  de  la  fourche ,  anomalie 
de  Tantitragus  et  du  lobule. 

Je  signalerai  encore  les  anomalies  de  nombre  et  de  position 
du  tourbillon  des  cheveux  (ombilic  dorsal  antérieur)  ;  il  présente 
souvent  des  déviations  exagérées,  surtout  vers  la  droite,  et  est 
plus  souvent  double  (8  pour  cent)  que  chez  les  sujets  normaux 
(2  pour  100)  (4). 

Zuccarelli  (5)  a  trouvé  18  fois  des  asymétries  thoraciques 
sur  20  épileptiques  aliénés.  Il  m'a  paru  difficile  de  distinguer 
les  déformations  congénitales  des  déformations  acquises.  J'ai 
observé  une  seule  fois  une  anomalie  de  développement  des 
côtes  d'un  côté,  coïncidant  avec  absence  de  la  portion  costale  du 
grand  pectoral  (pi.  III).  Poland  a  relevé  la  même  anomalie 
musculaire  chez  un  convict  (6). 

J'ai  pris  quelques  mesures  relatives  aux  diamètres  transverses 
du  tronc  en  particulier  au  diamètre  biacromial  et  au  diamètre 
biiliaque  maximum  que  je  rapporterai  en  résumé. 


(1)  Vierielj.  f,  d.  prak.  Heilk,,  1870. 

(2)  Zeh.  Klin,  MonaUbt.,  t.  XXIV,  p.  469. 

(3)  Ch.  Féré  et  Séglas,  Contrib.  à  PéL  de  quelques  variétés  morphologiques  du 
9Mivillon  de  roreille  humaine.  (Revue  d^ anthropologie ^  1886,  p.  226.)  —  Frigerio, 
é^Oreille  externe,  1888. 

(4)  Ch.  Féré,  Des  rapports  du  tourbillon  des  cheveux  avec  Vobélion.  {Revue 
rfanthrop.,  1881,  p.  483.) 

(5)  Actes  du  Congrès  d'anthropologie  criminelle  de  Rome,  1885,  p.  443. 

(6)  Poland.  Deficieney  ofthe  pectoral  muscles.  (Guy's  hosp.  Rep.,  1841,  p.  191.) 
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Ces  chill'i'cs  ne  mollirent  qu'un  fait  :  c'est  que  les  diamètres 
biacromial  el  biiliiiijuu  diminuent  moins  réguliôremeui  on  pro- 
portion de  l'éléyation  de  la  taille  que  les  diamètres  céplialiques: 
mais  j'ai  déjà  fait  remarquer  qu'il  en  est  de  même  chez  les  suji-ts 
normnux  (1). 

Lee  épileptiques  ont  de  frâqueuta  rapport  de  parenté  avec  les 
phtisiques  et  très  souvent  ils  succombeut  à  la  tuberculose  pul- 
monaire. Il  nous  a  paru  intéressant  de  rechercher  si  les  épilep- 
liques  ne  pn^senliiienl  pas  dans  lo  développement  de  leur  tlionix 
les  caractères  que  l'on  trouve  souvent  chei!  les  phtisique»  (i). 

Nous  avons,  daus  ce  but,  avec  mon  interne  M.  Perruchel, 
4^tudl^  la  circonférence  thoracique,  prise  au  niveau  des  mame- 

(1)  Ch.  P^rê,  Enat  itanthropométrle ,  eomparauon  dei  diamètre*  bitroehantè- 

ritH  ri  biiliaiiue.  {Revue  /Tanthrop.,  18S0,  2'  série,  t,  III,  p.  t!l3,) 

l2j  Cil.  TM  et  E.  V.  Pemichfll,  f/ote  tur  la  eireonfireittr  Ihoradjuf  rt  /». 
cipticilé  filiilf  the:  les  fiiilf]iliqtipt.  IC.  R.  Soc.  Hiol.,  1S89.) 
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Ions,  par  rapport  à  la  taille  et  la  capacité  dite  vitale  (Hut- 
cbinson),  c'est-à-dire  la  quantité  d*air  eipulsé  par  une  expiration 
aussi  complète  que  possible  après  une  inspiration  maxima. 
Le  tableau  suivant  réunit  les  chiffres  que  nous  avons  obtenus. 


M     H 

RAPPORT 

CAPACITÉ 

CAPACITÉ 

^     i 

ë     » 

§     - 

TAILLE 

citeoinuKi 

de  la 
circonférence 

VITALE 

NORMALE 

THORAaQUE 

thoracique 

chez 

d'après 

à  la  taUlc  100 

les  épilcptiques 

Hutchinton 

3 

151"» 

84c« 

56,35 

3000««« 

5 

152 

82,9 

54,53 

2600 

3 

154 

93 

60,04 

2468,77 

2635cmc 

6 

155 

81,48 

52,58 

2232,14 

3 

156 

80 

51,28 

2791,60 

7 

157 

86,5 

55,42 

2553,57 

2841 

7 

158 

86 

54,43 

2732,14 

8 

159 

81 

50,94 

2546,87 

2982 

4 

160 

84,3 

52,68 

2437 

9 

161 

81,1 

50,37 

2472,22 

5 

162 

84,3 

52,03 

2490 

3167 

12 

163 

84,8 

52,01 

2495,83 

11 

164 

85,4 

52,08 

2431,81 

3287 

12 

165 

81,95 

49,63 

2793 

8 

166 

83,2 

50,72 

2839,28 

6 

167 

83,9 

50,24 

2395,83 

3484 

12 

168 

86 

61,19 

2937,50 

5 

169 

85,3 

50,24 

2271,33 

3560 

4 

170 

83 

48,82 

2531,25 

4 

171 

85 

49,88 

3312,50 

1 

172 

81 

49,09 

4000 

3431 

1 

173 

86,5 

50 

3750 

2 

174 

86 

49,42 

2025 

3842 

137 

Sur  cette  série  de  sujets,  le  rapport  de  la  circonférence  thora- 
cique à  la  taille  ne  diffère  pas  notablement  de  Tétat  normal, 
autant  que  nous  en  pouvons  juger  du  moins  par  la  comparaison 
avec  les  rares  documents  relatifs  à  l'état  normal,  M  Houzé  (1) 
donne  les  chiffres  suivants  pour  les  populations  du  Limbourg,  du 
Brabant  et  du  Luxembourg  : 


TailUii  aa-dfttsov» 
de  166 


T4lle«  ■n-ltssus 
de  165 


Limbourg.  . 
Brabant.  .  . 
Luxembourg. 


50,74 
52,29 
53,30 


48,54 
49,93 
50,35 


(1)  Hoaié,  ta  Taille,  la  eireonférencê  (horaeiquê  et  r angle  xyphoïdien  des 
f>\amands  et  des  Wallons,  [Soc.  d'anthrojtologie  de  BnùpelleSy  1887.) 
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Les  dimensions  de  la  circonférence  thoracique  par  rapport  à 
la  taille  paraissent  plus  considérables  chez  nos  malades  que 
chez  les  phtisiques;  en  effet,  Snigerer  donne  les  chiffres  sui- 
vants (1)  : 


Taille. 

Circonférence   thoracique. 
Rapport 


Moyenne  pour  la  tolditi 

dM  eooacrits 

dn  bMtin  de  U  Vinlnlc 

1»,63,153 
84,801 
51,097 


Uf9mu9  ponr  4r»9 
eontcriu 

1",64,772 
78,78 
47,87 


Si  chez  nos  épileptiques,  la  circonférence  thoracique  ne  pai*aU 
pas  au-dessous  de  la  moyenne  par  rapport  à  la  taille,  il  n'en    ^  si 
pas  de  même  de  la  capacité  vitale  du  poumon  mesurée  aveo     le 
spiromètre,  qui  est  très  inférieure  aux  chiffres  donnés    i>«r 
Hutchinson,  et  reproduits  dans  le  tableau  précédent.  On  p^^t 
voir,  dans  le  tableau  suivant,  que  chez  ces  malades  il  n'y^  a 
aucun  rapport  entre  la  circonférence  thoracique  et  la  capacr  ilé 
vitale. 


n 


NOMBRE 
de 

SrJETS 


1 
1 
1 
1 
1 
4 

1 

2 

T 


:i 
1 

10 
9 
3 

4 

:\ 

10 


aRCOSFÉ- 

RENCE 

THORACIQUE 


72«- 

73 

73,5 

75 

76 

76,5 

77 

77,5 

78 

79 

79,5 

80 

80,5 

81 

81,5 

82 

83^ 

83,5 

84 

«4,5 

85 


CAPACITÉ 


VITALE 


2500*-n»'\ 

1250 

a500 

3000 

2500 

3087,50 

2500 

3062,50 

2750 

2350 

2375 

2964,28 

2666,66 

2700 

3000 

2662,50 

2458,33 

2833,33 

2437,50 

3166,66 

2657,12 


NOMBRE 

CTRCONFÊ» 

de 

RENCE 

SUJETS 

THORACIQl'E 

3 

85,5 

0 

86 

3 

86,5 

9 

87 

2 

87,5 

1 

88 

3 

88,5 

3 

89 

o 

89,5 

7 

90 

3 

90,5 

2 

92,5 

1 

93,5 

4 

94 

1 

94,5 

2 

95 

2 

96 

1 

97,5 

1 

99 

1 

115 

• 

CAPACIT^^ 


VITALE 


3188 

2450 

2i00 

2688,8.'^ 

3125 

2125 

3250 

2750 

2750 

2553,57 

2416,66 

2^)75 

1250 

3406,25 

2250 

1652 

2875 

3000 

3500 

1125 


(1)  Goldstein,  Des  circonférences  du  thorax  et  de  leur  rapport  à  ta  tai 
{Hevite  iVanthropolofii**^  1884,  p.  460.) 


DIAGNOSTIC  DE  LA  PRÉDISPOSITION  397 

Ce  défaut  de  rapport  entre  la  circonférence  thoracique  et  la 
capacité  vitale  nous  montre  d'ailleurs  que  l'expression  d'indice 
de  vitalité  appliquée  par  Goldslein  au  rapport  de  la  circonfé- 
rence à  la  taille,  n'est  pas  justifié.  Ce  rapport  n'indique  que  des 
proportions  anatomiques.  Cette  expression  s'appliquerait  beau- 
coup mieux  au  rapport  de  la  capacité  vitale  à  la  taille.  Ce  rapport 
donne  d'ailleurs  des  résultats  tout  à  faits  inverses  de  celui  du 
rapport  de  la  circonférence  thoracique  à  la  taille.  En  prenant  les 
chiffres  spirométriques  de  Hutchinson,  on  voit  que  le  rapport  de 
la  capacité  augmente  à  mesure  que  la  taille  s'élève  avec  une 
régularité  remarquable.  Chez  nos  malades,  si  on  ne  tient  compte 
que  des  séries  nombreuses,  on  trouve  une  [proportion  inverse. 


RAPPORT  NORMAL 

RAPPORT 

NOMBRE 

de 

de 

des 

TAILLE 

la  capacité  vitale 

la  capacité  vitale 

ÉPILEPTIQUES 

à  la  taille 

à  la  taille 

de 

(chiffres  de  Hutchinson) 

chez  les  épileptiques 

chaque  taille 

154 

1711,03 

1538,16 

3 

157 

1815,92 

1687,12 

7 

159 

1869,81 

1601,80 

8 

162 

1893,20 

1469,13 

5 

164 

1943,28 

1482,80 

11 

167 

2086,27 

1380,71 

6 

169 

2106,50 

1343,98 

5 

172 

1994,12 

2325,58 

1 

174 

2208,04 

1508,67 

2 

Nous  avons  relevé  un  fait  qui  paraîtra  de  nature  à  montrer 
que   le  rapport    de   la  circonférence   thoracique   à   la    taille 
ne  peut  pas  être    considéré   comme   un  indice  de    vitalité  : 
c'est  que  la  capacité  vitale  peut  varier  chez  un  même  individu 
d'une  façon    constante  dans  certaines  circonstances.  Dans  la 
période  de  dépression  qui  suit  l'accès  d'épilepsie,  la  capacité 
a  diminué  chez  la  plupart  des  malades  lorsqu'on  les  examine 
dans  la  première  heure  qui  suit  le  retour  de  la  connaissance. 
Dans  les  six  ou  huit  heures  suivantes,  la  capacité  respiratoire 
reste  encore  inférieure  chez  la  plupart  (25  fois  sur  39).  La  diffé- 
rence avec  l'état  normal  a  varié  de  130  à  500  centimètres  cubes. 


On  désigne  sous  le  nom  d'angle  de  Louis,  l'angle  à  sommet 
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antérieur  que  forme  la  face  antérieure  du  manubrium  avec  la 
face  antérieure  du  sternum.  On  en  reconnaît  l'existence  à  un. 
bourrelet  transversal  saillant  au  niyeau  de  la  deuxième  côte.  Cet 
angle,  qui  a  été  considéré  comme  un  indice  de  phtisie,  mais 
existe  souvent  chez  les  emphysémateux  et  aussi  chez  les  sujets 
normaux  (1),  est  très  fréquent  chez  les  épileptiques.  Je  Tai  ren- 
contré 48  fois  chez  les  137  malades  dont  la  poitrine  a  été  étudiée 
à  ce  point  de  vue,  c'est-à-dire  35  pour  100. 

Mais  je  n'ai  trouvé  aucun  rapport  avec  le  développement  du 
thorax  ni  avec  la  phtisie.  Sur  ces  137  malades  il  n'y  en  a  en 
effet  que  4  qui  présentaient  des  signes  évidents  actuellement  de 
tuberculose  pulmonaire. 

Il  est  remarquable  que  les  hernieux  sont  assez  rares  parmi 
les  épileptiques  des  hôpitaux  ;  je  n'en  ai  trouvé  que  6  pour  100. 
Cette  rareté  tient  peut-être  à  ce  qu'étant  peu  propres  aux  travaux 
de  force,  ils  sont  moins  exposés  aux  causes  déterminantes. 

Les  anomalies  des  organes  génito-urinaires  sont  assez  fré- 
quentes chez  les  épileptiques  (2)  ;  en  raison  de  la  situation  pro- 
fonde de  Tutérus  et  des  ovaires,  plusieurs  de  ces  anomalies 
peuvent  échapper  chez  les  femmes,  aussi  paraissent-elles  de 
beaucoup  plus  fréquentes  chez  Thomme.  Les  anomalies  de 
développement  des  testicules  sont  :  la  microrchidie,  la  monorchi- 
die,  les  ectopies  testiculaires.  Ces  anomalies  qui  entraînent  quel- 
quefois l'impuissance,  plus  souvent  l'infécondité,  n'ont  aucun 
rapport  de  cause  à  effet  avec  la  névrose;  elles  doivent  être  consi- 
dérées comme  des  manifestations  coïncidenles  de  dégénéres- 
cence. Il  on  est  de  mémo  de  certaines  anomalies  de  la  verge,  telles 
que  l'épispadias,  l'hypospadias.  Le  phimosis,  au  contraire,  peut 
être  h  la  fois  une  coïncidence  et  une  cause,  par  l'obstacle  qu'il 
apporte  quelquefois  «^  l'excrétion  urinaire,  et  par  l'irritation 
qu'il  entretient.  Fleury  (3)  a  insisté  avec  raison  sur  les  acci- 

(1)  W.  Braune,  Der  Slemaiwinkeli  etc.,  Arch.  f,  path.  Anat.und.  Phys.,  1888. 

(2)  Bourneville  et  Sollier,  Des  anomalies  des  orf/ancs  génitaux  chez  les  idiots 
et  les  épileptiques.  {Progrès  médical^  1888,  2*  série,  t.  VH,  p.  125.) 

(3)  Trmté  thérapetUigue  H  clinique  de  V hydrothérapie ^  4"  éd.,  1875|  pp.  698, 
1044. 
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dents  nerf  eux  qui  peuvent  être  produits  par  le  phimosis  congé- 
nital et  sur  les  effets  heureux  de  Topération,  dans  un  cas  d*épi- 
lepsie;  Blondeau,  Reverdin  (1),  etc.,  ont  cité  des  cas  analogues.  Le 
rôle  étiologique  du  phimosis  peut  être  indirect,  car  il  est  sou- 
vent la  cause  excitatrice  de  la  masturbation  qui  elle-même  déter- 
mine quelquefois  Tépilepsie.  D'autres  déformations  de  la  verge 
que  Ton  rencontre  chez  les  épileptiques,  sont  dues  à  leurs  mau- 
?aises  habitudes,  telle  que  la  déformation  en  massue   ou  en 
battant  de  cloches  que  Tardieu  a  signalée  chez  les  masturbateurs. 
Les  anomalies  anatomiques  des  organes  génitaux  coïncident 
quelquefois  avec  des  anomalies  du  sens  génital  qui  est  affaibli, 
exagéré  ou  perverti.  Un  de  mes  malades,  qui  présente  une  tor- 
sion de  la  verge  sans  autre  anomalie  des   organes  génitaux, 
éprouve  une  répulsion  extraordinaire  pour  les  femmes  ;  il  est 
cependant  capable  d'érection  et  ne  se  masturbe  pas  (3). 

Les  épileptiques  présentent  d'ailleurs  de  temps  en  temps  des 
anomalies  de  Tinstinct  sexuel  en  dehors  de  toute  anomalie  ana- 
^omique.  Lombroso  signale  outre  Tonanisme  la  fréquence  de  la 
X)édéra8tie  chez  les  épileptiques  ;  je  ne  Tai  observée  qu'acciden- 
tellement. Amdt,  qui  tend  à  con  sidérer  non  seulement  les  impul- 
sions erotiques  irrésistibles,  mais  encore  toutes  les  manifesta- 
tions pathologiques  de  Tinstinct  sexuel  comme  appartenant  à 
Tépilepsie,  note  la  fréquence  relative  de  l'inceste  ;  mais  c'est  un 
point  sur  lequel  il  est  difficile   d'avoir  des  renseignements 
exacts. 

Existe-t-il  chez  les  épileptiques  des  anomalies  du  développe- 
ment général  des  membres?  Tonnini,  Civadelli  et  Amati  ont 
trouvé  que  chez  les  épileptiques  la  grande  envergure  dépasse  la 
taille  dans  25  ou  30  cas  pour  100,  tandis  qu'elle  n'est  moindre 
que  dans  8  à  9  cas  pour  iOO.  Lombroso  ne  manque  pas  de  faire 
remarquer  que  les  observations  concordent  avec  celles  de  Ferrl 
et  de  Lacassagne  sur  les  criminels.  J'ai  pris  quelques  mesures 


(1)  A  propos  de  topératixm  du  phimosis.  [Rev.méd.  de  la  Suisse  romande ^  1888, 
t.  VUI,  p.  147.) 

(2)  Ch.  Péré  et  S.-V.  Perruchet,  Nûte  sur  un  eaê  de  torsion  de  la  verge  chez 
^tn  épîlepiique.  {Uouv.  ieonogr.  de  ta  Saipétrière,  1889,  t.  H,  p.  130.) 
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sur  des  épileptiques  mâles  et  adultes  qui  peuvent  se  résumer 
dans  le  tableau  suivant  : 


RAPPORT  DE  l'envergure  A  LA   TAILLE  =   4000 


ENVERGURE  TAILLE 

Ca  Qi  ta 

as -a  5 

TAILLES 

RAPPORT 

O       ce 

MOYENNES 

?: 

10 

lm,50    à  i-,r>4 

l'»,594            l-,322 

1046 

24 

l'n,îi5     à  ln»,59 

l-,600            1-.369 

1019 

29 

l-,60     à  ln»,64 

l-,653            l-,620 

1020 

31 

1«,65    à  l-,69 

l-,705            l-,668 

1022 

8 

1^,70    à  l-,76 

l-,737            l-,723 

1019 

102 

Sur  ces  102  sujets  considérés  en  bloc,  Tenvergure  est  plus 
grande  que  la  taille,  et  la  prédominance  de  Tenvergure  est  sur- 
tout marquée  chez  un  groupe  de  sujets  de  petite  taille.  Il  n'y  en 
avait  que  10  dont  l'envergure  était  moindre  que  la  taille  et  3 
dont  l'envergure  et  la  taille  étaient  égales.  Je  me  contente  d'en- 
registrer les  faits  sans  accorder  grande  importance  à  des 
mesures  fort  difficiles  à  prendre  exactement  malgré  les  appa- 
rences, et  dont  les  moyennes  normales  ne  sont  pas  bien  fixées. 

Les  extrémités  peuvent  présenter  chez  les  épileptiques  comme 
chez  les  autres  dégénérés,  des  anomalies  diverses  telles  que 
longueur  relative  anormale  des  doigts,  doigts  palmés,  syndacly- 
liés,  doigts  surnuméraires.  Parmi  les  anomalies  des  extrémités 
les  plus  intéressantes  à  étudier  sont  les  asymétries  de  dimen- 
sions qui  montrent  quelquefois  une  anomalie  de  développement 
unilatérale  qui  aurait  échappé  sans  la  mensuration  (1). 

DIMENSIONS   DES   MAINS   ET   DES  PIEDS   SUR  130  ÉPILEPTIQUES    NON    HÉMIPLÉGIOUES 

{0  Symétrie  complète. 

Totaux. 

MD  =  MG,PI)  =  PG 14  14 

2*>  Prédominance  du  côté  yaiiche. 

MD  <  MG,  PD  <Pr, 18 

MD<MG,  PI)  =  P(; 18 

MD  =  MC; ,  PD  <  PG 24 

60  60 

(1)  Vielle,  Quelque:/  considérations  sur  VépHepsie ,  et  plus  spécialement  sur  Ce- 
pilepsic  associée  à  de  certaines  malformations  du  corps,  etc.,  1878. 
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30  Prédominance  du  côté  droit. 

MD>MG,  PD>PG 4 

MD>MG,  PD  =  PG 14 

MD  =  MG,  PD>PG 14 

32  32 

40  Asymétrie  croisée. 

MD>MG,  PD<PG 14 

MD<MG,  PD  >PG 10 

24  24 

130 

Si  on  considère  isolément  les  pieds  et  les  mains  on  obtient  les 
^^hiffres  suivants  : 

Nombre  des  sujets 

Mains  symétriques 52 

Main  gauche  plus  grande 46 

Main  droite  plus  grande 32 

130 

Pieds  symétriques 46 

Pied  gauche  plus  grand 56 

Pied  droit  plus  grand 28 

130 

Les  faits  d'asymétrie  relevés  dans  les  tableaux  précédents 
indiquent  une  prédominance  de  développement  du  côté  gauche, 
^'est  un  fait  assez  intéressant  et  à  rapprocher  de  la  fréquence 
elative  du  mancinisme.  Si  nous  considérons  les  130  épilep- 
iques  mesurés  collectivement,  nous  trouvons  les  proportions 
suivantes  : 

Proportion   des  extrémités   à   la  taille  =   100 

MAIN  PIED 

Droite  Gauche  Droit  Gauche 

11,25  11,35  15,03  15,11 

On  voit  qu'en  considérant  dans  son  ensemble  une  série  nom- 
l>reuse  où  figurent  un  certain  nombre  de  cas  relativement  légers 
Gh.  Fèké.  26 
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la  différence  devient  beaucoup  moins  évidente.  La  proportion 
des  mains  par  rapport  à  la  taille  est  plutôt  petite  en  général, 
chez  ces  sujets  ;  elle  est,  en  effet,  de  11,5  à  11,7  chez  les  Euro- 
péens (1)  ;  la  proportion  des  pieds  est  un  peu  trop  forte  rela- 
tivement à  la  moyenne  générale  des  Européens,  qui  est  de  14,9. 
L'asymétrie  se  traduit  encore  dans  un  certain  nombre  de  cas 
sur  d'autres  points  des  membres.  Assez  souvent,  ces  malades 
présentent  une  différence  de  configuration  des  deux  régions  fes- 
siôres  ;  il  existe  un  abaissement  du  pli  fessier,  et  quelquefois  un 
dédoublement  du  même  côté  que  la  diminution  du  volume  des 
membres.  La  fesse  est  moins  volumineuse  de  ce  côté.  Quelque- 
fois la  masse  sacro-lombaire  est  visiblement  moins  volumineuse 
aussi  du  même  côté. 

A  côté  des  asymétries,  il  faut  encore  signaler  quelques  ano- 
malies de  développement  des  extrémités. 

Les  dimensions  respectives  des  doigts  peuvent  donner  lieu 
à  quelques  considérations,  particulièrement  en  ce  qui  concerne 

■ 

leur  longueur.  En  général,  l'extrémité  du  pouce  atteint  le  mi- 
lieu de  la  première  phalange  de  Tindex,  celle  de  Tindex  atteint 
Témergence  de  Tongle  du  médius,  celle  de  Tannulaire  arrive  jus- 
qu'au milieu  de  Tongle  du  médius,  et  enfin  Textrémité  du  petit 
doigt  ne  dépasse  pas  la  dernière  articulation  phalangienne  de 
l'annulaire  (2)  ;  le  pouce  est  le  plus  court,  puis  vient  le  petit  doigt, 
rindex,  Tannulaire  et  le  médius  qui  est  le  plus  long.  Cette  règle 
n'est  toutefois  pas  sans  exception,  particulièrement  en  ce  qui 
concerne  les  dimensions  de  l'index  et  de  Tannulaire.  Garus  et 
Weber  ont  trouvé  9  fois  l'index  plus  court  que  Tannulaire, 
et  Ecker  a  vu  sur  ai  négresses  trois  fois  égalité  entre  les  deux 
doigts  et  6  fois  l'index  plus  long,  tandis  que  cette  dernière 
disposition  n'existait  qu'une  fois  sur  25  nègres.  Mantegazza, 
sur  712  observations,  a  trouvé  309  hommes  et  19i  femmes  ayant 
l'index  plus  court  que  l'annulaire  ;  27  hommes  et  6i  femmes 
avec  annulaire  plus  court  que  l'index  aux  deux  mains  (3).  Ciiez 

(1)  Topiiiard,  Elvmenls  d'anthropolof/if  génvrale,  188rî,  p.  1089  ;—  Hov<?lacque 
et  Hervé,  Précù  (Vanthropolofiie,  1887,  p.  341. 

(2)  PolaiUon,  art.  Douft.  (IHct,  encydop.  des  se,  méd.,  t.  XXX,  p.  115.) 

(3)  Duhoussei^  De  Vindex  et  de  l'annulaire. {Bidi.  Soc.AnUirop,,\SSBy  p.  181.) 
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les  nègres  ranomalie  de  rapport  entre  rannulaîrc  et  l'index 
n'existe  que  4  fois  pour  100,  tandis  que  chez  les  négresses  il  se 
rencontre  37,5  fois  pour  100  ;  chez  l'homme  blanc  7,44,  chez  la 
femme  blanche  24,80.  On  ne  peut  pas  dire  que  ce  soit  une  dis- 
position atavique  plus  fréquente  chez  la  femme.  Car  chez  le 
gorille,  le  chimpanzé,  Torang,  le  second  doigt  (index)  est  toujours 
plus  court  que  le  quatrième  (Ecker). 

Chez  les  épileptiques  les  anomalies  de  longueur  des  doigts 
paraissent  extrêmement  fréquentes,  si  j'en  juge  par  une  série  de 
134  sujets  réunis  dans  mon  service  à  l'époque  de  mes  recherches 
sur  ce  point: 

Sur  ces  134  épileptiques  mâles,  69,  c'est-à-dire  51,49  pour  100, 
présentaient  des  anomalies  de  longueur  des  doigts.  Chez  35  il 
existait  une  anomalie  à  chaque  main  ;  chez  31  l'anomalie  était 
symétrique.  Chez  les  34  autres  il  n'existait  d'anomalie  que  d'un 
seul  côté,  27  fois  à  droite,  et  7  fois  seulement  à  gauche  ;  il  faut 
remarquer  d'ailleurs  qu'un  bon  nombre  des  anomalies  symé- 
triques étaient  plus  marquées  à  droite  qu'à  gauche.  Du  reste,  le 
tableau  suivant  montrera  mieux  la  proportion  des  dispositions 
anormales  : 

Anomalies  de  développement  des  doigts  sur  13 À  épileptiques. 

Aux  deux  mains.    A  lu  main  droite.    A  la  main  gauche. 

Annulaire  >  index  .  G,*)  7  27 

(Disposition  normale). 
Annulaire  =  index  .17  10  9         ' 

Annulaire  <  index.  14  12  2 

M.  Maurel  (1)  a  trouvé  que  sur  la  population  masculine  du  lit- 
toral de  la  Manche,  sur  300  individus  273  fois  le  premier  orteil 
est  le  plus  long,  6  fois  il  est  égal  au  second,  21  il  est  plus  court 
que  le  second.  La  prédominance  du  premier  orteil  est  donc  la 
règle  et  il  n'y  a  que  10  pour  100  d'exceptions.  Ces  exceptions  sont 
beaucoup  plus  fréquentesdans  les  races  mongoliques  (39  pour  100 
chez  les  Annamites).  On  a  signalé  aussi  la  brièveté  relative  du 
premier  orteil  chez  le  nègre  (2).  Sur  130  épileptiques  (liommes), 

(1)  Maurel,  Etude  sur  la  longueur  comparée  des  flewe  premiers  orteils  dans  les 
rates  mongoles.  (Bull.  Soc.  Anthrop.,  1888,  p.  437.) 

(2)  Ho\clarque  et  Hervé,  Précis  d'anthropologie  y  p.  312. 
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32  ont  le  premier  et  le  second  orteil  égaux,  26  ont  le  second 
orteil  plus  long  que  le  premier.  C'est-à-dire  qu  il  y  a  en  somme 
44,61  pour  100  d'anomalies. 

Sur  10  Tanomalie  siège  exclusivement  à  droite,  sur  2  seu- 
lement exclusivement  à  gauche.  Sur  3  sujets  les  trois  pre- 
miers orteils  ont  la  même  longueur,  sur  4  le  deuxième  et  le 
troisième  sont  égaux. 

Sur  les  mêmes  130  épileptiquës,  46  ou  35,30  pom-  100  ont 
le  pied  plat.  Je  n'ai  ,pas  trouvé  un  seul  exemple  de  doigts 
palmés. 

On  ne  s'est  guère  livré  jusqu'à  présent  par  la  dissection  à 
l'étude  anatomique  des  muscles  et  organes  internes  chez  les  épi- 
leptiquës; il  est  probable  que  cette  étude  ne  serait  pas  infruc- 
tueuse et  que  l'on  trouverait  un  nombre  relativement  grand 
d'anomalies  anatomiques.  Hearder  a  observé  une  anomalie  du 
cœur(l).  Quelques  anomalies  musculaires  peuvent  être  consta- 
tées sur  le  vivant  ;  c'est  ainsi  que  j'ai  observé  deux  épileptiquës 
avec  un  défaut  partiel  d'un  gi-and  pectoral;  chez  l'un  toute  la 
portion  costale  manque;  chez  l'autre,  la  moitié  inférieure  de  cette 
portion  (2).  Ces  anomalies  coïncident  d'ailleurs  avec  d'autres 
défauts  du  même  côté. 

Ayant  observé  le  pouls  chez  un  grand  nombre  d'épilepliques, 
jai  eu  plusieurs  fois  Toccasion  d'observer  des  anomalies  de  la  ra- 
diale; mais  je  ne  sauréiis  dire  si  ces  anomalies  ne  sont  pas  aussi 
fré(iuonles  chez  des  sujets  d'autres  catégories;  elles  montrent 
que  la  disseclion  des  épileptiquës  et  des  dégénérés  en  général 
présenterait  un  grand  intérêt  au  point  de  vue  de  la  solution  de 
la  queslion  de  l'atavisme. 

Il  n'est  pas  sans  intérêt  de  remarquer  que  toutes  ces  malfor- 
mations sont  moins  l'ré(iuenles  chez  les  épileptiquës  qui  ont  été 
atteints  lard  ([ue  chez  ceux:  qui  ont  été  affectés  dès  l'enfance; 
elles  inditiucnt  en  (|uel(pie  sortr  l'intensité  de  la  prédispo- 
sition. 

I     ///•/■'.  mr:l.  jnuni.,  ISIS.  t.  IH,  ji.  S21. 
'2';  Noli'  sur  une  (Hio/N(tiit'  inusculnire  chez   dcuj'  r/)ilrftfi</i«'s.  {Xour.  Irono- 
ffrup/iic  ,lr  In  S(iljn'-trii-rr,  ISSî».  p.  î)2.^ 
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En  somme,  Tensemble  des  observations  anatomiques  porte- 
rait à  accepter  la  conclusion  qiiHerpin  avait  adoptée  sans  en 
donner  déraisons  suffisantes.  «  11  est  impossible  de  ne  pas  voir 

une  prédisposition  à  Tépilepsie  dans  un  retard  marqué  du  déve- 
loppement général  (1).  » 

En  dehors  des  malformations  anatomiques,  les  épilepliqnes 
présentent  certaines  particularités  fonctionnelles;  nous  on  avons 
déjà  signalé  quelques-unes. 

On  a  souvent  autrefois  discuté  sur  la  question  de  savoir  si 
Tépilepsie  avait  re(;u  le  nom  de  mal  herculéen  parce  que  les 
sujets  qui  en  sont  atteints  offrent  en  général  une  constitution 
athlétique,  ou  bien  parce  que  le  demi-dieu  était  atteint  de  ce 
trouble  nerveux.  L'étude  approfondie  de  l'état  des  forces  chez  les 
épileptiques,  à  défaut  d'autres  documents,  aurait  pu  sufûre  à 
trancher  le  débat;  on  aurait  pu  s'assurer  que  les  épileptiques  ne 
sont  vigoureux  que  dans  leurs  manifestations  morbides.  On  sait 
d'ailleurs,  depuis  les  recherches  de  Moreau  de  Tours,  que  Tépi- 
lepsie  coïncide  fréquemment  avec  la  chlorose,  la  scrofule,  la 
tuberculose,  états  pathologiques  qui  ne  concordent  guère  avec 
une  grande  énergie  musculaire.  Mais,  même  en  dehors  de  ces 
états  morbides,  les  épileptiques  sont  rarement  vigoureux  ;  c'est 
un  fait  qui  a  déjà  été  souvent  signalé,  mais  que  je  puis  corro- 
borer par  des  observations  personnelles  :  tandis  que  100  indivi- 
dus sains  de  vingt  à  cinquante  ans  donnent  une  pression  dyna- 
momélrique  de  33  pour  la  main  droite  et  de  4()  pour  la  main 
gauche,  100  épileptiques  du  même  âge  ne  donnent  que  36  et  32, 
c'est-à-dire  que  chez  les  épileptiques,  il  y  a  une  infériorité  de 
31  p.  100  pour  la  main  droite  et  de  32  p.  100  pour  la  main 
gauche. 

Les  gauchers  ne  m'ont  pas  paru  aussi  nombreuxparmi  les  épi- 
leptiques que  d'autres  auteurs  Font  indiqué.  Sur  312  épileptiques 
des  deux  sexes  que  j'ai  examinés  à  ce  point  de  vue,  je  n'en  ai 
trouvé  que  14. 

L'énergie  des  mouvements  de  la  main  n'a  été  jusqu'à  présent 

(1)  Loc,  cit.,  p.  33:J. 
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que  U*ès  inconiplèteinent  étudiée,  faute  (riuslrumenls  d'explora- 
tion appropriés.  L'appareil  de  Régnier,  dont  les  autres  dynamo- 
mètres ne  sont,  en  somme,  que  des  variétés  plus  ou  moins 
heureuses,  ne  peut  mesurer  que  les  mouvements  de  flexion 
simultanée  de  tous  les  segments  des  doigts  ;  et  encore  ne 
Femploie-t-on  guère  qu'à  l'exploration  de  la  flexion  des  doigts 
agissant  ensemble  :  on  ne  s'est  pas  préoccupé  de  considérer 
séparément  l'énergie- de  chaque  doigt.  D'ailleurs,  l'élude  de 
l'énergie  des  mouvements  isolés  des  autres  segments  de^ 
membres  est  tout  aussi  peu  avancée. 

Les  dynamomètres  construits  pour  Tétudc  des  mouvements 
du  bras,  de  la  cuisse,  de  la  jambe,  etc.,  comme  le  dynamomètre 
universel  de  M.  Onimus,  par  exemple,  ont  surtout  pour  but  l'ex- 
ploration des  mouvements  de  flexion.  Aussi  les  notions  que  nous 
possédons  sur  l'énergie  comparative  des  divers  mouvements 
d'un  même  segment  de  membre  sont-elles  très  superflcielles. 
On  croit  en  général  que  les  mouvements  de  flexion  sont  plus 
énergiques  que  les  mouvements  d'extension  ;  mais  on  ne  sait 
pas  au  juste  dans  quelle  mesure  ou  s'il  existe  des  exceptions.  Il 
semblait  cependant  que  des  connaissances  précises  sur  ce  point 
pourraient  être  du  plus  grand  intérêt,  non  seulement  au  point 
de  vue  delà  physiologie  normale,  mais  encore  au  point  de  vue 
de  la  physiologie  pathologique  des  attitudes  vicieuses  dans  les 
affections  articulaires,  dans  les  fractures,  dans  les  paralysies, 
dans  les  impotences  fonctionnelles  et  les  spasmes.  Les  mouve- 
montsde  la  main  m'on  t  paru  mériter  surtout  Tattention  en  raison 
de  la  fréquence  des  troubles  fonctionnels  dont  cet  organe  est  le 
siège  :  aussi  est-ce  par  eux  que  je  commencerai. 

Le  dynamomètre  analytique^  que  M.  Aubry  a  construit  sur 
mes  indications,  permet,  en  agissant  toujours  sur  le  même  res- 
sort, de  mesurer  l'énergie  des  mouvements  de  flexion,  d'exten- 
sion, d'adduction  et  d'abduction  des  doigts. 

J'ai  pu  ainsi  mesurer  dans  la  main  l'énergie  de  cinquante 
mouvements  différents  (1). 


(1)  La  distribution  de  ta  force  musculaire  dnna  la  main  et  dans  le  pied  étudiée 
au  moyen  d'un  nouveau  dynamomètre  analytique.  {C.  R.  Soc.  tiioi.,  1889,  p.  399.) 
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I.  -—  Mouvements  de  la  main, 

éNERr.m  RELATIVE   Dl?S   DIFFÉRENTS   MOUVEMENTS  DE  LA  MAIN 

i*»  Flexion. 

Main  droite  Main  gauche 

ï^ouce 13400»'  13066  »■''• 

Index 12933  12133 

Médius 10466  10866 

Flexion  de  tous  les    1  Annulaire 6000  5800 

segments  des   <   Petit  doigt 2533  1833 

doigts  (1).  I  Les  quatre  derniers  doigts 

ensemble 27600  26933 

Les    quatre   doigts    et   le 

pouce 47600  43400 

!   Pouce 4046  4026 

i"fj^.^ ^26  3713 

^^^^''\\ 3000  2566 

t^'r?^:''!' -*33  -*^^ 

ï*(>lït  doigt 2116  1833 
Les  (luatre  derniers  doigts 

enseml)l(» 5660  5410 

ri«w-.«     1       j          /    I"d^^ -^^00  4483 

Mexion    des    deux        ,, ...  ,^^^  .-,,, 

A^^^r  ^      k  1          \    Médius 4283  4800 

dcrmcres  phalan-       ^„„„,^i,.^. ^,^„,  ^^^^ 

Kos  des  doigts  les       p, y  t  doigt 298;.  2300 

premières    pha-    1  ,  i     a      -       ^  -  ^ 

f  .*     j  F    Les  quatre  derniers  doigts 

langes  étendues.                ^,,                      ^  ^^,^  ^,..^ 

®                          \      ensemble 6216  6450 

Flexion  de  la  phalangette  du 'pouce,  la  phalange 

étendue 3033  3066 

Opposition  du  pouce 4266  4166 

2®  Extension, 

i  Pouce 1616  1450 

Index 9âb  933 

Médius 733  4000 

Annulaire 650  666 

Petit  doigt 616  750 
Les  quatre  derniers  doigts 

^       ensemble 2650  2716 

(1)  Ce  mouvement  de  flexion  n'est  autre  que  celui  qui  se  fait  dans  Texploration 
avec  le  dynamomètre  de  Régnier,  il  est  plus  fort  d'un  dixième  environ  lorsqu'il  est 
(ait  dans  la  supination  que  lorsqu'il  est  fait  dans  la  pronation,  sauf  pourtant  chez 
lies  individus  spécialement  entraînés  (rameurs).  —  Tous  ces  chiffres  représentent 
la  moyenne  d'explorations  faites  sur  dix  sujets  normaux. 
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Main  droite  Main  gi 


/  Index 1033 

Extension  de  la  pre-   i  Médius 916 

mière    phalange,    )  Annulaire 733 

les  deux  dernières    j  Petit  doigt 683 

restant  fléchies.       f  Les  quatre  derniers  doigts 

\      ensemble 1883 

Extension  de  la  phalange  du  pouce,  la  phalangette 

restant  fléchie 1483 

!  Index 633 

Médius 566 

Annulaire 616 

Petit  doigt 464 
Les  quatre  derniers  doigts 

ensemble 1516 

Extension  isolée  de  la  phalangette  du  pouce.    .    .  1116 


181 
113: 


£^ 


3^  Adduction  et  abduction  (1). 

Pouce 2660  27 

Index 1040  10 

Médius 1000  11 

Adduction.          <  Annulaire 860           90(^ 

Petit  doigt 680            66C^ 

Main  (bord  cubital  du  petit 

doigt) 2400  235(]^ 

Pouce 1740  164(^ 

Index 1880  1620 

Abduction.  <   ^^^"!^ *^^  *'2^ 

Annulaire    ......         920  1020 

Petit  doigt 760  800 

Main  (bord  radial  de  rindex)       3700         3300 

L'étude  de  ces  chiffres  permet  de  faire  ressortir  deux  fait 
principaux  : 

1^  La  somme  de  Ténergie  des  mouvements  isolés  de  flexioi^ 
ou  d'extension  de  chaque  doigt  est  plus  grande  que  Ténergie  df  ^ 
mouvement  d'ensemble  des  mêmes  doigts  quand  ils  agisent  dan^ 
la  même  direction. 

(1)  Les  mouvements  d'adduction  et  d'abduction  sont  faits,  la  paume  de  la  maiis 
étant  supposée  dirigée  en  avant,  le  petit  doigt  contre  le  corps,  et  chaque  4oig( 
considéré  par  rapport  h  Taxe  du  corps  et  non  par  rapport  à  Taxe  de  la  main. 
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Rapport  de  Vénergie  des  mouvements  d'ensemble  à  la  somme 

des  mouvemetits  isolés  =  100. 

Main  droite  Main  gaucho 

1°  Flexion  de  tous  les  segments 

des  quatre  doigts.     .     .     .  83,30  94,06 

2®  Flexion  des  doigts,  la  phalan- 
gine  et  la  phalangette  éten- 
dues    50,25  52,59 

3<*  Flexion  des  deux  dernières 
phalanges  des  doigts,  les 
premières  étant  étendues.         38,93  42,20 

4^  Extension  des  doigts,  les 
deux  dernières  phalanges 
étendues 90,02  8i,09 

5®  Extension  des  premières  pha- 
langes des  doigts ,  les 
deux  dernières  étant* flé- 
chies      .  55,98  49,83 

6®  Extension  des  deux  dernières 
phalanges  des  doigts,  les 
premières  restant  fléchies.         60,54  63,39 

Il  faut  remarquer  que  c'est  dans  les  mouvements  les  plus 
usuels  qu'il  existe  le  moins  de  différence  entre  l'énergie  des 
doigts  agissant  simultanément  ou  isolément.  Mais,  même  dans 
ces  mouvements,  la  supériorité  des  mouvements  isolés  sur  les 
mouvements  d'ensemble  s'accentue  chez  les  sujets  d'une  intel- 
ligence ou  d'une  culture  intellectuelle  plus  élevée.  Elle  diminue 
dans  les  conditions  inverses,  à  tel  point  que,  chez  les  sujets  les 
plus  mal  doués,  le  rapport  se  trouve  renversé,  et  que  les  mouve- 
ments simultanés  des  doigts  donnent  un  travail  plus  considérable 
que  la  somme  du  travail  de  tous  les  doigts  agissant  successive- 
ment. J'ai  relevé  les  mômes  faits  dans  l'exploration  simultanée 
ou  isolée  de  l'énergie  des  mouvements  de  flexion  totale  des 
doigts,  c'est-à-dire  de  la  pression  du  dynamomètre  ordinaire  des 
deux  mains  :  les  sujets  les  plus  cultivés  donnent  en  général  une 
somme  plus  forte  quand  les  efforts  sont  successifs  ;  la  plupart 
des  épileptiques  et  des  imbéciles  de  mon  service  donnent  une 
somme  supérieure  lorsque  l'effort  des  deux  mains  est  simultané. 
Chez  les  dégénérés,  les  dernières  acquisitions  dues  à  la  division 
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du  travail  physiologique  tendent  à  se  perdre.  Du  reste,  on  com- 
prendra tout  de  suite  celte  all^'ration  du  rapport  de  l'#nergie  des 
mouvements  successifs  ou  simultanés  quand  j'aurai  dit  que, 
chez  un  bon  nombre  de  di'>générés,  un  certain  nombre  de 
mouvements  isolés  manquent  complètement. 


tin.  6J. 

Le  dynamomètre  analytique  cil  coniUtuÉ  pur  une  Ubli'Ue  sur  liquuUr  toni  irionlés; 

1*  Un  mouTeoiBnl  &  bnlandtr  AA'.  deillirt  A  indiquer,  au  moren  du  la  inctlnn  e\rTntr'  rar 

un  ressort  H,  l'ént-rglc  des  mouisnienls  d'c^clcnstoB  A'  et  d«  ai:ilau  A  des  daigU  ou  da 

a>  Un  piralUlo|{rïDiinc,  iienuelluit,  par  le  mnjea  d'one  poulie  P,  de  innuiieim  ru  U 
relfort  cierfé  »ur  les  bornes  D  el  D'  dans  les  mouïenienls  de  fleilon  ci  d'exlmilna 
iMilds  dea  pbBliDgus,  d'adducUoD  m  d'abdocUoD.  —  Toutes  Ini  iragtiMt  aoni  inmanuo 
ail  mfniD  rpssorl  B.  df>nl  on  prut  Taire  varlci'  la  torcn;  el  l'Intensité  dv  l'rffon  l'int^ril 
inr  le  cadran  pnr  duui  i^ullle»,  dont  l'une  itrde  la  poalttoa  aequlta  par  1*  indlon 


C'est  l'annulaire  qui,  h  i'Ctot  normal,  se  trouve  le  plus  sonrenl 
en  défaut.  Il  est  assez  rare  qu'il  soît  capable  isolémf?nt  de  mou- 
vements d'extension  compK^te;  souvent  il  ne  peut  s'i^lendre 
qu'en  mémo  temps  (pje  le  petit  doigl,  nu  le  médius,  et  l'exten- 
sion n'est  pas  complète  :  il  ne  se  met  pas  dnns  le  plan  do  la  face 
dorsale  du  métacarpe.  En  outre,  il  est  souvent  incapable  de 
faire  des  mouvements  d'abduction  et  d'adduction.  L'exlenrf 
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isolée  (lu  médius  se  fait  aussi  souvent  incomplètement.  Il  est 
bon  de  rappeler,  h  propos  de  cette  impotence  relative  de  l'an- 
nulaire, que  son  développement  relatif  est  souvent  en  défaut 
chez  les  épileptiquos. 

Sur  soixante-quatorze  épileptiques  qui  se  sont  convenable- 
ment prêtés  ù  Texamen,  outre  le  défaut  d'extension  de  Tannu- 
laîre  et  du  médius  et  le  défaut  de  mobilité  latérale  de  Tannulaire, 
l'étude  dynamométrique  a  permis  de  relever  une  très  grande 
faiblesse  des  mouvements  isolés  des  doigts.  Cette  faiblesse  se 
manifeste  non  seulement  quand  le  doigt  exploré  au  dynamo- 
mètre agit  seul,  mais  aussi  quand  les  autres  doigts  exécutent  un 
mouvement  parallèle.  Enfin  j*ai  observé  les  défauts  suivants  : 
seize  épileptiques  sont  incapables  d'étendre  les  premières  pha- 
langes en  fléchissant  les  deux  premières;  vingt-cinq  sont  inca- 
pables de  produire  isolément  ce  mouvement  avec  Tannulaire 
ou  avec  le  petit  doigt  ;  douze  ne  peuvent  le  faire  isolément  avec 
le  médius;  vingt-sept  ne  peuvent  fléchir  isolément  la  phalan- 
gette du  pouce;  vingt-quatre  ne  peuvent  étendre  isolément  le 
petit  doigt. 

2°  Un  autre  fait  qui  frappe  à  première  vue,  c'est  la  prédomi- 
nance assez  considérable  des  mouvements  de  flexion.  Si  nous 
considérons,  par  exemple,  les  mouvements  de  flexion  et  d'ex- 
tension des  doigts,  les  phalangines  et  les  phalangettes  étendues, 
nous  obtenons  les  résultats  suivants  : 

Rapport  de  V extension  à  ta  flexion  =  100  chez  dix  sujets  normaux. 

Main  droite.  Main  gauche. 

Pouce 39,94  35,8G 

Index 22,97  25,12 

Médius 24,43  38,18 

Annulaire 30,47  30,07 

Petit  doigt 29,11  40,91 

Les  quatre  derniers  doigts.  46,76  50,14 

Chez  les  dix  épileptiques  examinés  comparativement,  les 
chiffres  movens  d'extension  et  de  flexion  sont  très  différents;  il 
en  résulte  une  altération  importante  de  ces  mêmes  rapports. 
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Energie  des  mouvements  de  flexion  et  d'extension  des  doigts,  les  phalan- 
gines  et  tes  phatagettes  étendues  chez  dix  épileptiques, 

FLEXION  EXTENSION 

Main  droite.  Main  gauche.     Main  droite.  Main  gauche. 

Pouce 4333  gr.  4888  HG6  1225 

Index 4700  4500  666  700 

Médius 5011  4444  466  633 

Annulaire 3733  2955  366  344 

Petit  doigt 2912  2544  288  405 

Les  quatre  derniers  doigts.  8377  8277  1833  2435 

Si  on  compare  ces  chiffres  à  ceux  que  nous  avons  obtenus  sur 
le  même  nombre  d'individus  normaux,  on  voit  que,  tandis  que 
ces  mouvements  de  flexion  sont  plus  forts  en  général,  il  n'en  est 
pas  de  môme  des  mouvements  de  flexion  totale  de  toutes  les 
phalanges  comme  ceux  que  Ton  obtient  avec  le  dynamomètre 
de  Régnier  ;  les  mouvements  d'extension  sont,  au  contraire,  plus 
faibles  chez  les  épileptiques.  Ce  contraste  s'accentue  dans  les 
chiffres  qui  indiquent  les  rapports. 

Rapport  de  rextonsion  à  la  flexion  =:JOO  chez  les  épileptiques. 

Main  droite.  Main  gaui-hc. 

Pouce 26,90  2:»,67 

Index 14,04  15,55 

Médius 9,29  14,24 

Annulaire 9,80  H, 64 

l>etit  doigt 9,82  15,91 

Les  quatre  doi^'ts  ensemble .  21,88  29,64 

On  voit  que,  chez  les  épileptiques,  c'est  le  mouvement  norma- 
lement le  plus  faible  qui  se  trouve  le  plus  affaibli,  c'est-à-dire 
Textension. 

3°  Un  autre  fait  intéressant  à  relever  est  la  différence  qui 
existe  entre  l'énergie  des  mouvements  de  flexion  et  d'extension 
considérés  dans  les  deux  mains.  Tandis  que  les  mouvements 
de  flexion  sont  plus  énergiques  de  la  main  di'oite  que  de  la  main 
gauche,  c'est  au  contraire  la  main  gauche  qui  prédomine  pour 
les  mouvements  d'extension.  Pour  les  mouvements  de  flexion  et 
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d*e\tension  des  doigts,  les  phalangines  et  les  phalangettes  étant 
préalablement  étendues,  nous  trouvons,  pour  la  somme  des 
mouvements  des  quatre  derniers  doigts  chez  dix  individus  nor- 
maux et  chez  dix  épileptiqucs,  les  rapports  suivants  : 

Rapport  de  l'énergie  des  mouvements  de  la  main  gauche  à  celle  des 

mouvements  de  la  main  droite  =  100. 


SUJETS  SAINS 

EPILEPTIQUES 

95,58 

98,80 

106,26 

133,93 

Mouvements  de  flexion  .  . 
Mouvements  d'extension  . 

Ces  chiffres  montrent  que  si  les  gauchers  de  la  main  paraissent 
plus  nombreux  parmi  les  épileptiques  à  l'exploration  dynamo- 
métrique ordinaire,  cette  prédominance  du  cùté  gauche  se 
montre  encore  mieux  à  l'exploration  de  certains  mouvements, 
moins  habituels. 

D'une  manière  générale,  le  peu  d'activité  intellectuelle  corres- 
pond à  la  faiblesse  des  mouvements  et  principalement  des  mou- 
vements dissociés.  Chez  les  dégénérés,  les  mouvements  de  la 
main  les  plus  défectueux  sont  ceux  qui  sont  le  moins  développés 
à  Tétat  normal  et  paraissent  les  derniers  acquis. 

La  faiblesse  des  mouvements  du  pouce,  chez  les  individus  peu 
développés  intellectuellement,  mérite  d'être  rapprochée  de  deux 
faits  anatomiqucs.  L'absence  du  mouvement  isolé  de  flexion  de 
la  phalangette  peut  être  mise  en  rapport  avec  Tabsence,  relevée 
par  Gratiolet,  d'un  long  fléchisseur  du  pouce  indépendant 
chez  les  singes.  Ducliennc,  de  Boulogne,  a  bien  montré  que  c'est 
ce  muscle  qui  joue  le  plus  grand  rôle  dans  les  exercices  les  plus 
délicats  de  la  main.  Quant  i\  la  faiblesse  relative  des  mouve- 
ments de  flexion,  d'adduction,  d'opposition  du  pouce,  que  j'ai 
relevée  chez  plusieurs  imbéciles,  elle  coïncide  aussi  avec  des  faits 
bien  connus  de  la  physiologie  comparée.  Gubler  a  appelé,  il  y  a 
une  douzaine  d'années,  mon  attention  sur  un  fait  que  j'ai  eu 
souvent  occasion  de  vérifler  depuis  :  les  muscles  du  pouce 
prennent  souvent  un  développement  considérable  chez  les  indi- 
vidus abandonnés  aux  professions  libérales  et  qui  ne  font  pour 
ainsi  dire  aucun  exercice  de  force  avec  leurs  mains  ;  lorsque  le 
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poace  est  fortement  appliqué  contre  l'index,  on  volt  se  deaûnar 
sur  la  face  dorsale  de  la  main  une  masse  yolomineuse  qui  fût 
au  contraire,  souvent  défaut  ches  des  manouvriers.  Cette  der- 
nière disposition  pourrait  être  attribuée  à  une  atrophie  par  excès 
de  travail,  si  on  ne  le  retrouvait  cliez  les  imbéciles  et  dans  les 
espèces  inférieures  (1). 

II.  —  Mouvements  du  pied. 

Les  seuls  mouvements  que  j'aie  étudiés  dans  le  pied  sont  les 
mouvements  de  flexion  (plantaire)  et  d'extension  (dorsale)  des 
orteils  simultanément.  Voici  les  résultats  moyens  que  j'ai  obte- 
nus sur  douce  individus  normaux  et  sur  cinquante-sept  épilep- 
tiques  : 

Pied  droit.     PledgaadM.  Pied  droit.       Pledfncfte. 

Sujeto  normaux  .       S4i6  8500  9708  10291 

Épileptiques.   .    .        8292  8352  8719'  9068 

On  voit  que,  ches  ces  deux  catégories  de  sujets,  Textension, 
contrairement  à  ce  qui  se  passe  à  la  main,  présente  une  prédo- 
minance marquée.  Cependant,  la  flexion  a  conservé  plus  d'éner- 
gie relative  ches  les  épileptiques  que  chez  les  sujets  sains  : 

Mapport  de  la  flexion  à  Vextetmon  du  pied  =  iOO. 

Pied  droit.  Pied  i^ache. 

Sujets  normaux 86,69  86,29 

Épileptiques 05,10  92,10 

Dans  les  deux  catégories,  la  flexion  est  plus  faible  à  droite,  et 
le  rapport  de  la  flexion  à  l'extension  est  inférieur  du  même  cété; 
c'est  le  contraire  à  la  main. 

Cette  prédominance  des  extenseurs  des  orteils  qui  s*oppose  à 

(1)  Ce  dételoppement  des  muscles  expressifs  rie  l.t  main  comme  de  ceux  de  1a 
face  peut  peut-être  s'expliquer  par  cette  circuiistaiire  que,  chez  les  indlt idus  cbei 
lesquels  des  représentations  meutales  se  succèdent  rapidement,  aussi  bien  dans  le 
fève  que  daos  la  TeiUo»  ces  muscles  sont  sans  cesse  incousciemmeut  exercés. 
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la  prédominance  des  fléchisseurs  des  doigts  peut  peut-être  s'ex- 
pliquer par  révolution  de  la  marche  bipède,  dans  laquelle  Textcn- 
sîon  du  pied  vers  la  face  antérieure  de  la  jambe  joue  un  rôle 
prédominant. 

Un  fait  intéressant  à  remarquer,  c'est  qu'en  général  la  durée 
du  temps  de  réaction  de  chaque  mouvement  varie  dans  le  sens 
inverse  de  l'énergie  de  ce  mouvement ,  c'est-à-dire  que  les  mou- 
vements sont  d'autant  plus  rapides  qu'ils  sont  plus  forts  (1).  Ce 
rapport  entre  l'énergie  et  la  vitesse  des  mouvements  se  retrouve 
aussi  bien  au  pied  qu'à  la  main. 

D'antres  mouvements  des  membres  offrent  encore  des  anoma- 
lies fréquentes  chez  les  épileptîques  :  c'est  ainsi  que  j'ai  vu  que 
sur  150  épileptiques  examinés  à  la  môme  date,  il  y  en  avait 
S4,  c'est-à-dire  16  pour  100,  chez  lesquels  les  mouvements  de 
supination  étaient  incomplets  :  les  coudes  étant  rapprochés  du 
corps,  le  sujet  étant  incapable  d'amener  la  face  palmaire  de  la 
main  dans  la  position  horizontale,  chez  quelques-uns  elles  restent 
un  angle  de  45®  avec  l'horizontale. 

Un  grand  nombre  d 'épileptiques  dégénérés  ont,  dans  la  station 
debout,  une  attitude  qui  rappelle  celle  des  quadrumanes  :  leurs 
pieds  s'écartent  pour  élargir  la  base  de  sustentation.  On  retrouve, 
dans  les  empreintes  de  la  marche  prises  par  M.  Lombroso  (2),  la 
trace  de  cette  attitude  ;  dans  un  certain  nombre  de  cas  au  moins, 
les  pieds  s'écartent  à  chaque  pas,  plus  qu'à  l'état  normal,  de  la 
ligne  droite  qui  passe  par  l'axe  du  corps. 

Il  est  remarquable  que  jusque  dans  ces  dernières  années,  les 
troubles  et  la  sensibilité  des  épileptîques  aient  été  à  peu  près 
complètement  négligés.  On  trouve  bien  quelques  anesthésîes 
signalées  çà  et  là  dans  les  observations  ;  mais  les  observateurs 
avaient  en  quelque  sorte  laissé  dans  Tombre  ces  phénomènes  ; 
i  tel  point  que  M.  Rendu  pouvait  légitimement  dire  :  «  Tous  les 
auteurs  qui  ont  traité  de  cette  maladie  sont  unanimes  pour  dé- 
clarer que  les  troubles  de  la  sensibilité  sont  extrêmement  rares 

(1)  Gh.  Féré,  V Énergie  et  ta  vitesse  des  mouvements  volontaires,  {Revue  pàilO' 
mophique,  1889.) 

(2)  homhrùso,  rUoMo  (telinguente,  1889,  t.  II,  p.  110. 
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et  qu'on  ne  les  rencontre  pour  ainsi  dire  jamais  "  (1).  En  fait, 
pour  beaucoup  de  cliniciens  l'existence  de  troubles  de  la  seust- 
bilité  passait  et  passe  même  encore  pour  caractéristique  de 
rhyslérie.  Les  études  récentes  moutrent  qu'il  est  loin  d'en  être 
ainsi. 

La  sensibilité  tactile  est  diminuée  ciiez  un  grand  Dombre 
d'épileptiques  (Loinbroso,  Albertoni,  etc.).  et  la  même  obtusion 
s'observe  sur  les  autres  sens  (Tliomaeu,  Civadelli,  Tonuini,  Ven- 
turi,  Bourneville,  Oseretzitowski).  Sur  93  cas,  ce  dernier  auteor 
n'en  aurait  trouvé  que  17  dans  lesquels  il  n'y  avait  pas  de 
troubles  de  la  sensibilité  ;  S6  fols  la  vision  était  atteinte,  48  fois 
le  goût,  28  fois  l'ouïe,  60  fois  le  toucher,  69  fois  l'odorat,  94  fois 
le  sens  musculaire  (2). 

Les  épileptiques  présentent  très  souvent  une  diminution  de 
l'acuité  visuelle.  Quant  au  rétrécissement  du  champ  visuel  noté 
parTbomseu  et  Oppenheim  et  retrouvé  dans  un  tiers  des  cas 
par  M.  Piclion,  je  l'ai  constaté  dans  un  peu  plus  du  quart  des 
sujets  examinés  ;  11  fois  sur  42,  chez  huit  il  était  plus  inarqué 
du  côté  droit.  M.  Hilier  ne  l'aurait  vu  que  3  fois  sur  74.  Comme 
M.  Pichon,  j'ai  trouvé  que  ce  rétrécissement  plus  ou  moins  iri-é- 
gulier  est  plus  marqué  pour  le  rouge  que  pour  le  blanc  et  le  vert. 
Je  rapprocherai  de  cette  particularité  un  trouble  correspondant 
de  la  vision  des  couleurs  :  j'ai  trouvé  32  épileptiques  qui  ne 
voient  pas  les  nuances  claires  du  rouge,  qu'ils  appellent  jaune. 
Du  reste,  la  dyschromatopsie  signalée  par  Tbomsen,  SeppiU. 
d'Abundo  et  Bianchi,  Pichon,  est  fréquente  chez  les  épileptiques 
et  observe  quelquefois  l'achromatopsie  complète.  Assez  souvent 
les  malades  paraissent  voir  les  couleurs  mélangées  de  noir; 
pour  quelques-uns  tous  les  objets  apparaissent  teintés  en  bnin, 
inarrou,  gris.  Ces  anomaUes  visuelles  ne  sont  d'ailleurs  pas 
spéciales  aux  épileptiques  (Thomsen,  Kinkelsteln)  (3). 

Holmgren  a  notéqu'U  pouvait  y  avoir  5ô  pourlOU  de  daltou 


{!)  Rendu,  Dei  aneithèaiei  sjmntan- 

(3)  Utbtr  Starungen  de»  allgemeh 
ehcH.  [Natrolog.  Central.,  IggS,  y.  3' 

(3)  FinkeliteiD ,  Urbtr  ceranderungen  de»  GeikAUfelde*  vnd  de»  Farbenper- 
eeplion  bei  eim'gea  Erkrankungen  itet  Nerventyitem.  (Nettrol.  Cenlralbl,,  18SË, 

•  p-  "■) 
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chez  les  épileptiques,  mais  il  faut  noter  que  Texercice  des 
organes  sensoriels  a  une  grande  influence  sur  leur  perfectionne- 
ment ;  il  faut  tenir  compte  de  la  condition  sociale  des  épilep- 
tiques examinés  dans  les  asiles  et  dans  les  pénitenciers  :  DeneflFe 
*a  bien  montré  pour  le  daltonisme  en  particulier  que  l'éducation 
a  une  grande  influence,  puisque  d'après  ses  observations,  chez 
les  enfants  des  écoles  pauvres,  la  proportion  est  de  A  pour  100  ; 
tandis  que  chez  les  enfants  des  classes  payantes,  la  proportion 
est  de  2,1  pour  100. 

L'analgésie  aussi  est  fréquente  (Smoler  (1),  Amadei,  Civadelli, 
Tonnini,  etc.).  L'analgésie  (disvulnérabilité)  n'est  pas  exclusive 
ù  la  peau,  elle  s'observe  pour  tous  les  organes  des  sens;  il  n'est 
pas  étonnant  que  ce  soit  ce  trouble  de  la  sensibilité  qui  ait  le 
premier  frappé  Tattention. 

Lombroso  a  insisté  sur  le  mancinisme  sensoriel.  Les  épilep- 
tiques sont  assez  fréquemment  atteints  d'une  aneslhésie  latérale 
qui  m'a  paru  en  effet  plus  fréquente  à  dioite. 

L'existence  de  Tépilepsie  semblerait  comporter  la  coïncidence 
d'une  hyperexcitabilité  réflexe  générale  ;  il  n'en  est  rien  cepen- 
dant. Chez  les  épileptiques,  les  réflexes  tendineux  sont  tantôt 
exagérés,  tantôt  diminués.  J'ai  examiné  les  réflexes  du  genou, 
du  coude,  de  la  mâchoire  sur  92  épileptiques  mâles.  Je  les  ai 
trouvés  normaux  chez  IIO  sujets,  diminués  chez  28,  exagérés 
chez  24;  chez  12,  l'exagération  n'existait  que  d'un  seul  côté  et 
il  y  avait  en  même  temps  une  tendance  à  la  trépidation  épi- 
leptoïde,  bien  qu'il  tf existât  aucun  signe  apparent  de  paralysie 
de  ce  côté.  MM.  Musso  et  Pichon  ont  noté  que  les  réflexes  pupil- 
laires  sont  en  général  plus  lents  chez  les  épileptiques. 

A  la  diminution  de  l'énergie  des  mouvements  et  à  l'obtusion 
des  ^ens  correspond  une  lenteur  relative  des  réactions  volon- 
taires. MM.  Tanzi  et  Tonnini  ont  constaté  qu'en  général,  il  existe 
un  retard  de  la  réaction  chez  les  épileptiques,  retard  qu'ils 
évaluent  à  un  tiers.  Ce  retard  de  la  réaction  se  retrouve  pour 

(1)  Sraoler,  Zur  Anasthcsie.  {Prager  W-irrteijahrschrift,  1866.) 

Ch.  Féré.  -27 
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toutes  les  excitations  sensorielles;  il  est  en  général  propor- 
tionnel à  Tanesthésie,  c'est-à-dire  qu'il  est  très  variable.  Nous 
avons  vu  qu'il  s'accentue  à  la  suite  des  paroxysmes. 

Les  épîleptiques  présentent  souvent  une  nutrition  défectueuse. 
Beau  a  noté  que  les  filles  épileptiques  ne  sont  guère  réglées 
avant  16  ans.  Fréquemment  on  observe  chez  ces  malades  un 
refroidissement  des  extrémités  qui  prennent  une  teinte  bleuâtre. 
J'ai  remarqué  fréquemment,  lorsque  j'étudiais  le  sang  des  épi- 
leptiques au  point  de  vue  de  sa  richesse  en  hémoglobine  et  en 
globules,  qu'un  grand  nombre  d'entre  eux  saignaient  très  difû- 
cilement.  M.  Hénocque  a  relevé  que  l'examen  hématospectro- 
scopique  dénote  une  moindre  activité  des  échanges  chez  ces 
malades  ;  et  mes  observations  sont  tout  à  fait  confirmatives  des 
siennes,  bien  que  je  fasse  des  réserves  sur  la  précision  absolue 
du  procédé.  J'ai  remarqué  en  outre  qu'en  général  leur  sang  est 
beaucoup  moins  riche  en  hémoglobine  que  celui  des  individus 
normaux  qui  vivent  dans  des  conditions  hygiéniques  analogues, 
fait  contrôlé  d'ailleurs  par  l'existence  d'une  faible  proportion 
de  fer. 

Je  rappellerai  encore  que  souvent,  chez  les  épileptiques,  les 
phénomènes  mécaniques  de  la  respiration  présentent,  même  en 
dehors  des  périodes  poslparoxystiques ,  des  troubles  remar- 
quables ;  on  leur  trouve  généralement  une  expiration  prolongée 
et  saccadée  (p.  17).  En  outre,  leur  capacité  vitale  est  générale- 
ment moindre  que  celle  des  individus  sains  de  môme  taille. 

M.  Lépine  a  vu  que  l'acide  phosphorique  éliminé  par  l'urine 
est,  relativement  à  Tazote,  mohis  abondant  que  chez  l'homme 
sain  (1). 

En  dehors  des  paroxysmes  officiels,  les  épileptiques  présentent 
souvent  des  altérations  de  la  santé  générale  que  rien  ne  peut 
expliquer  :  crises  de  courbature,  maladresse,  obtusion  senso- 
rielle et  hitelleCtuelle  plus  ou  moins  durables  coïncidant  quel- 
quefois avec  des  troubles  digestifs,  constipation  ou  diarrhée 

(1)  Lépine,  Sur  l'acide  phosphorique  et  le  phosphore  non  complètement  oxydé 
dans  l'urine  des  épileptiques,  (C.  Rà  Soc.  IHologie,  1884,  p.  409.) 
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subite,  embarras  gastrique.  L'état  saburral  et  rinappétence  pa- 
roxystique qui  se  présente  chez  ces  malades  n  est  souvent  nulle- 
ment modifiée  par  les  purgatifs;  il  semble  que  cet  état  saburral 
se  rapproche  de  celui  de  certains  mélancoliques  ;  dépendant  d'un 
trouble  des  sécrétions,  par  dépression  générale  de  la  nutrition, 
il  guérit  par  l'alimentation. 

Les  épileptiques  présentent  quelquefois  des  troubles  trophiques 
de  la  peau  et  en  particulier  des  vergctures  qui  sont  aussi  assez 
fréquentes  chez  d'autres  névropathes  (1).  Un  de  mes  internes, 
M.  Ârnould  en  a  publié  plusieurs  exemples  (2)  recueillis  dans 
mon  service,  où  plusieurs  autres  ont  été  observés  depuis;  mais 
je  crois  qu'il  faut  faire  des  réserves  sur  les  rapports  de  cause  et 
effet  que  l'on  a  pu  supposer  entre  les  deux  ordres  de  manifesta- 
tions. On  voit  souvent  chez  les  épileptiques  des  anomalies  de 
pigmentation  de  la  peau  ;  plaques  de  nigritie  ou  de  vitiligo.  J'ai 
observé  plusieurs  exemples  d'anomalies  de  pigmentation  de  la 
peau  n'existant  que  d'un  seul  côté  ;  Tun  a  déjà  été  représenté 
dans  la  Nouvelle  Iconofjraplàe  de  la  Salpf' trière  (3),  c'était  un  cas 
de  lentigo  unilatéral  (pi.  IV).  On  voit  sur  la  moitié  droite  du  cou, 
du  thorax,  et  sur  le  bras  droit  des  taches  d'un  jaune  brun,  de 
dimensions  tr(>s  variables,  depuis  celle  d'une  tête  d'épingle, 
jusqu'à  celle  d'un  haricot,  surtout  foncées  et  confluentes  sur  le 
cou.  La  peau  qui  environne  ces  taches  est  absolument  normale  ; 
les  taches  elles-mêmes  ne  présentent  aucune  élevurc,  aucune 
irrégularité  de  la  surface;  elles  ne  sont  le  siège  d'aucune  sensa- 
tion particuUère,  en  avant  et  en  amère,  ces  taches  s'arrêtent  sur 
une  ligne  à  peu  près  verticale  située  à  environ  un  centimètre  à 
gauche  de  la  ligne  médiane;  à  gauche  de  cette  ligne,  il  n'existe 
aucune  tache,  la  peau  est  d'une  couleur  parfaitement  uni- 
forme. Chez  ce  malade  il  n'existait  pas  d'autre  trouble  unilatéral 
bien  net. 

Les  épileptiques  sont  peut-être  plus  sujets  à  certaines  affec- 
tions parasitaires  de  la  peau  ;  il  semble  en  effet  que  le  pityriasis 
versicolor,  par  exemple,  soit  chez  eux  d'une  fréquence  inusitée. 

(1)  Cil.  Féré  et  L.  Quermonne,  Note  sur  des  vergctures  de  la  peau  rencontrées 
chez  des  tiévropathes.  (Progrès  médicale  1881,  p.  837.) 

(2)  E.  ArDould,  Vergetures  chez  les  épileptiques,  (UulL  soc,  anat.^  1887,  p.  423.) 

(3)  Nouv,  Icon,  de  la  Salpétrièrcj  1888^  p.  112. 


420  KPILKISIKS   KT   ÉPILEPTIOLES 

Il  est  très  important  de  rechercher  rexisteiice  de  tous  ces 
troubles  permanents  qui  peuvent  se  rencontrer  chez  les  épilep- 
tiques.  Quelques-uns  peuvent  seiTir  à  guider  le  diagnostic  en 
mettant  en  valeur  un  trouble  passager  peu  caractéristique  par 
lui-même.  Ils  permettent  quelquefois  d'établir  Torigine  congéni- 
tale ou  héréditaire  de  la  maladie,  d'évaluer  en  quelque  sorte 
rintensité  de  la  prédisposition,  et  par  conséquent  constituent 
un  élément  de  pronostic.  Cet  inventaire,  cette  sorte  «  d'état  de 
lieux  »,  doit  être  fait  chez  tous  les  malades  avant  de  commencer 
le  traitement  et  il  est  particulièrement  utile  chez  les  enfants  : 
les  parents  qui  ont  beaucoup  de  peine  à  reconnaître  qu'ils  ont 
pu  procréer  un  enfant  imparfait  sont  assez  disposés  à  admettre 
que  tel  aiTét  de  développement  est  dû  à  l'absorption  du  bromure 
de  potassium  ou  de  la  belladone,  ou  à  telle  ou  telle  autre  inter- 
vention :  il  est  plus  sûr  de  leur  présenter  tout  de  suite  le  tableau 
complet  de  ce  qui  leur  revient. 


CHAPITRE   XXVIII 

ÉTAT  MENTAL  ORDINAIRE,  CARACTÈRE  DES  ÉPILEPTIQUES 

On  a  fait  remarquer  avec  juste  raison  que  dans  les  asiles  la 
distinction  des  épileptiques  en  aliénés  et  non  aliénés  est  tout  à 
fait  spécieuse.  On  peut  dire  que  tous  les  épileptiques  hospita- 
lisés présentent  des  troubles  mentaux,  et,  parmi  ceux  qui  vivent 
dans  la  société,  il  en  est  peu  qui  ne  présentent  un  affaiblis- 
sement intellectuel  permanent  ou  passager,  des  lacunes  plus  ou 
moins  évidentes,  ou  une  mobilité  anormale  du  caractère  et  de 
la  conduite. 

La  mémoire  des  épileptiques  est  souvent  infidèle  :  les  altéra- 
tions de  leur  sensibilité  montrent  que  leurs  éléments  nerveux 
sont  plus  difficilement  impressionnés  par  les  excitations  venues 
de  Textérieur  ;  la  propriété  qu'ont  ces  éléments  de  conserver  la 
trace  de  ces  impressions  et  de  reproduire  ces  traces  est  aussi 
affaiblie,  de  même  que  la  faculté  d'association. 

A  côté  de  ces  défauts ,  il  faut  signaler  les  éclairs  d'exaspé- 
ration des  fonctions  intellectuelles  qui  se  produisent  quelque- 
fois comme  phénomènes  précurseurs  de  l'attaque,  sous  forme 
d'hypermnésie  (1)  ou  d'hj  peridéation ,  et  peuvent  durer  plu- 
sieurs heures  ou  même  davantage. 

De  ces  éclairs  de  l'intelligence  il  faut  rapprocher  l'exaltation 
momentanée  des  sentiments  affectifs.  Les  épileptiques  les  plus 
égoïstes  montrent  quelquefois  de  véritables  accès  de  magnani- 
mité. Un  de  nos  malades  qui  vit  ordinairement  complètement 
isolé,  a  de  temps  en  temps  de  ces  accès  de  bienveillance  et  de 
générosité,  dans  lesquels  il  pleure  sur  les  accidents  qui  ont  pu 

(l)  MerediUi  Clymer,  Ihe  Lcgitiinule  inflticiict'  of  epilepsy  upon  retponsabiUty . 
(Med.  leg.  Soc.  New-York,  !'•  s.,  3«  éd.,  p.  4i)20 
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arriver  à  ses  compagnons  ou  se  fait  même  l'avocat  ému  de 
toutes  leurs  douleurs. 

Dans  un  grand  nombre  de  cas,  le  caractère  et  les  mœurs  d'un 
épileptique  pourraient  faire  soupçonner  la  maladie  en  dehors  de 
tout  paroxysme  officiel. 

Le  caractère  des  épiieptiques  est  essentiellement  mobile  et 
explosif,  mais  cette  mobilité  repose  sur  un  fond  d'impuissance  et 
de  tristesse  ;  les  épiieptiques  sont  en  général  sombres  et  pares- 
seux. Non  seulement  ils  changent  d'allure  et  de  manière  d'un 
instant  à  l'autre,  mais  ces  changements  se  font  souvent  avec  la 
brusquerie  d'un  coup  de  théAtre.  Chez  quelques-uns,  cette  mobi- 
lité no  se  manifeste  que  momentanément  par  périodes  inter- 
rompues par  d'autres  périodes  de  calme;  chez  d'autres,  a» 
contraire,  elle  est  pennanente  ;  la  vie  de  ces  individus  semble 
constituée  d'une  succession  de  paroxysmes  séparés  seulement 
par  les  périodes  de  réparation.  Ces  malades  passent  de  l'en- 
thousiasme et  de  la  bienveillance  la  plus  outrée  au  mépris  et  à 
la  haine  la  plus  implacable  ;  tantôt  tendres  et  généreux,  tantôt 
violents  et  d'une  rapacité  sordide  ;  tantôt  polis  et  d'une  obsé- 
quiosité gênante,  tantôt  insolents  et  grossiers,  tantôt  gais  et 
expansifs,  tantôt  maussades  et  silencieux.  Le  plus  souvent  la 
modification  s'opère  sans  transition  comme  un  changement  à 
vue.  On  retrouve,  dans  ces  différentes  modifications  du  caractère 
des  [épiieptiques,  des  ébauches  des  variétés  de  folie  circulaire 
ou  folie  à  double  forme  que  l'on  a  déjà  rapprochées  des  pro- 
cessus épiieptiques. 

Quelquefois  la  mobilité  se  traduit  principalement  dans  le 
domaine  intellectuel  par  des  changements  brusques  d'idées  qui 
apparaissent  d'une  manière  impulsive  et  se  fixent  pour  un  temps 
pendant  lequel  tous  les  arguments  sont  sans  force;  un  individu 
ordinairement  assez  malléable  et  soumis,  montre  une  opiniâ- 
treté invincible  sans  rapport  avec  le  peu  d'importance  de  l'objet. 
Les  idées  explosives  s'objectivent  non  seulement  par  des  écaris 
violents  de  la  conduite,  mais  par  des  irrégularités  plus  ou  moins 
bizarj'es;  un  commis  expéditionnaire  qui  a  passé  quelque  temps 
dans  mon  service  introduit  dans  les  pièces  qu'il  copie,  des 
phrases  qui  expriment  ses  idées  impulsives,  et  qu'il  est  tout 
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étonné  de  retrouver  lorsqu'il  le  relit.  Legrand  du  Saillie  a  vu  un 
cas  semblable  (1). 

Malgré  la  mobilité  qui  fait  le  fond  do  leur  caractère,  les  épilep- 
tiques  ont  souvent  des  animosités  ou  des  attachements  durables, 
tout  aussi  peu  motivés  que  leurs  impulsions  passagères.  Quel- 
ques-uns sont  capables  de  suivre  avec  une  obstination  exclusive 
un  but  généreux  ou  criminel;  on  en  voit  suivre  pendant  de 
longues  années  la  même  idée  avec  une  ténacité  extraordinaire 
qui  peut  les  mener  à  la  ruine  et  à  Tasile,  ou  à  la  fortune  et  à  la 
renommée,  suivant  qu'elle  est  ou  non  appropriée  aux  circons- 
tances. Plusieurs  hommes  célèbres  qui  passent  pour  avoir  été 
épileptiques  ont  brillé  plus  par  leur  ténacilé  que  par  la  grandeur 
de  leurs  conceptions. 

Le  caractère  déchargeant  des  explosions  émotionnelles  des 
épileptiques,  se  montre  non  seulement  par  la  brusquerie  et  la 
violence  de  ces  explosions,  mais  par  les  phénomènes  de  dépres- 
sion qui  les  suivent,  phénomènes  de  dépression  qui  s'accom- 
pagnent quelquefois  d'une  amnésie  plus  ou  moins  complète.  Les 
violences  des  épileptiques  en  dehors  de  leurs  attaques  mériten* 
bien  d'être  rapprochées  des  paroxysmes  psychiques,  dont  ils  ne 
se  séparent  par  aucun  caractère  essentiel  (2).  Tous  ces  phéno- 
mènes impulsifs  qui  interrompent  à  chaque  instant  la  continuité 
de  la  conscience  rendent  compte  des  exaspérations  des  troubles 
de  la  mémoire  si  fréquents  chez  les  épileptiques.  Ils  rendent 
compte  encore  de  la  dépression  des  intervalles  en  apparence 
dénuée]  de  tout  accident  morbide.  C'est  sur  cette  dépression  ha- 
bituelle que  se  greffent  le  malaise  moral,  le  pessimisme  de  l'im- 
puissance (3),  la  religiosité  morbide  (Toselli,  Howden,  etc.)  (4), 
la  jalousie,  qu'il  est  si  commun  de  rencontrer  chez  les  épilep- 
tiques, qui  passent  souvent  de  l'insolence  et  de  la  cruauté  à 
l'obséquiosité  et  à  la  panophobie.  Les  épileptiques  ont  une 
conscience  vague  de  leur  impuissance  et  de  leurs  défectuosités  ; 

(1)  Étude  médico-légale  sur  les  épileptiques ^  1877,  p.  25. 

(2)  ÉcheTerria,  On  epileptic  violence.  {The  Journ,  of  mental  science^  avril  1883, 
t.  XXXI,  p.  12.) 

(3)  Gh.  Feré,  Impuissance  et  pessimisme.  [Revue  philosophique^  1886  ;  —  Sensa- 
tion et  mouvement,  1887.) 

(4)  Hoinrden,  the  Religions  Sentiment  in  ejnleptics.  (The  Journal  of  mental 
science,  1873,  t.  XVIU,  p.  482.) 
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ils  souffrent  de  leur  inrériorilé,  et  ilevieniient  défiants,  soupijoii- 
neuï,  liaïssant  sans  nioUf  coiiimf'  sans  mesure. 

1/analogie  des  mouvemeiils  passionnels  des  épileptiques  H 
des  parosysmes  conviiisifs  peut  iMre  nettement  objertiïée  dani 
certaines  firconstances. 

Observation  I. XXXVI.  —  Troubles  somatiqnes,  coméculifs  à  ici  Vfitisr, 
à  nu  itcci-s  coiivulsif,  à  un  accès  de  violettee. 

i.  L.,  agû  de  34  ans,  entré  le  19  octobre  1887.  U  ne  donne  pas  de  ren- 
seignements sur  su  Tamille  ;  il  sait  seulement  que  son  père  <^Uit  biuTiir. 
Il  est  l'aîné  de  neuf  enfants  ;  tous  les  autres  se  porteraient  bien. 

Il  a  entendu  dire  (ju'il  avait  eu  des  convulsions  dès  ses  premiers 
mois  et  il  n'a  jamais  cessé  d'avoir  des  albques,  qui  se  produisent  tan- 
tôt la  nuit,  titnttM  le  jour,  11  a  quelquefois  des  pertes  de  connaissance 
subites,  sans  chute,  ditns  lesquelles  il  pillit,  interrompt  son  travail  ùa 
sa  conversation.  11  i?st  aussi  sujet  à  des  «  visions  »  suivies  do  perte  de 
connaissance,  aussi  sans  chute.  Ces  visions  sont  des  réminiscences  de 
faits  antérieurs  généralement  pénibles. 

Il  a  appris  à  lire  et  il  écrire,  mais  il  a  été  toujours  peu  intelligent  ^ 
d'un  caractère  difficile.  11  errait  de  chantier  en  chantier  ne  pouvant 
s'occuper  que  de  travaux  de  terrassement,  mais  on  ne  le  gardait  nulle 
part,  tantà  cause  de  son  peu  d'intelligence  que  de  ses  violences  ou  de 
ses  attaques.  Il  était  constamment  dans  la  minère  parce  que,  lorsque  ses 
attaques  le  prenaient  dehors,  il  lui  arrivait  souvent  du  partir  ensuite, 
oubliant  ses  ciTets. 

L.  a  1°'60  de  taille,  fUj  d'envergure.  Il  ne  présente  d'autre  signe 
de  démené rcseence  qu'une  légère  asymétrie  f^cjale  ;  le  cAté  gauche  do 
front  est  un  peu  moins  développé.  Pression  dynamométrique,  main 
droite  33,  main  gauche  30.  Pression  artérielle  mesurée  avec  le  sphyg- 
momètre  de  Bloch,  750. 

Le  2  novembi'e,  au  moment  oi'i  on  l'interroge,  il  a  un  vertige  ;  son 
visage  pAlit  subitement,  il  oscille  sur  ses  jambes,  la  face  se  tourne 
légèrement  â  droite  et  en  haut,  il  fait  quelques  mouvements  avec  sa 
main  droite  qui  déboutonne  son  gilet,  puis  il  crachotle  plusieurs  fois, 
et  revient  â  lui.  A  la  suite  de  son  vertige,  la  pression  dynamomé- 
trique est  de  23  pour  les  deux  mains  ;  la  pression  artérielle  est  tombée 
àOUO. 

I.e  12  novembre,  doux  heures  après  un  accès  convnlsif,  la  pression 
dynamométrique  est  de  22  pourla  main  droite  et  de  iO  pour  ta  main 
gauche,  la  pression  artérielle  est  an-dessous  de  GOO. 

Le  6  décembi-e,  L.  vient  d'avoir  iin  accès  de  fureur  dans  lequel  il 
a  frappé  un  autre  malade  inoffensif.  Au  moment  oii  on  l'amène  dans 
mon  cabinet,  il  est  encore  fort  excité,  et  vocifère.  A  ce  moment  sa 
pression  artérielle  dépusse  1)30,  il  refuse  de  serrer  le  dynamomètre. 
Nous  le  faisons  asseoir;  il  tombe  bientôt  dans  un  sommeil  stertoreux 
qui  dure  vingt  minutes.  Quand  it  se  réveille,  il  parait  lort  étonné  de  sa 
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trouver  là  et  prétend  n'avoir  aucun  souvenir  de  sa  querelle.  Sa  pres- 
sion artérielle,  qui  était  tombée  à  550  pendant  le  sommeil,  est  à  600  ; 
le  dynamomètre  donne  25  pour  la  main  droite  et  20  pour  la  main 
gauche. 

Ce  fait  montre  nettement  que  les  mouvements  passionnels 
peuvent  laisser  après  eux  les  mêmes  phénomènes  d'épuisement 
que  les  vertiges  ou  les  accès  d'épilepsie  vulgaires.  Mais  ces  phé- 
nomènes ne  sont  pas  spi^ciaux  aux  mouvements  passionnels  des 
épileptiques  ;  un  bon  nombre  de  névropathes  sont  sujets  à  ce 
sommeil  à  la  suite  de  colères  ou  de  crises  de  pleurs.  Quelquefois 
les  phénomènes  d'épuisement  d'origine  émotionnelle  se  loca- 
lisent et  trahissent  Texistence  d'un  locm  yninoris  resislentùp. 
J'ai  vu  dans  le  service  de  Vulpian,  c^  l'Hôtel-Dieu  (1),  un  individu 
atteint  de  paralysie  alcoolique,  intéressant  principalement  les 
membres  inférieurs;  parmi  ses  antécédents  névropathiques, 
on  relevait  l'existence  dans  son  enfance  de  colères  violentes 
pendant  lesquelles  il  lui  arrivait  de  sentir  ses  jambes  fléchir,  et 
plusieurs  fois  il  s'est  affaissé  complètement. 

Les  impulsions  instinctives  sont  fréquentes  et  se  manifestent 
sous  des  formes  très  diverses;  quelquefois  ce  sont  des  accès  do 
gloutonnerie,  d'autres  fois  ce  sont  des  accès  de  dipsomanie  ou 
de  lubricité  plus  ou  moins  conscients.  Quelle  que  soit  la  forme 
de  ces  impulsions,  lorsqu'elles  sont  contenues,  elles  s'accom- 
pagnent d'une  anxiété  pénible.  Celte  anxiété  cesse  avec  la  dé- 
charge ,  souvent  suivie  d'une  sensation  de  bien-être ,  d'une 
véritable  euphorie. 

Les  idées  tristes  des  épileptiques  s'exaspèrent  quelquefois 
sous  rinfluence  des  paroxysmes,  au  point  de  déterminer  des 
impulsions  de  suicide  auxquelles  les  malades  ne  résistent  pas 
toujours  (Magnan). 

Moreau  de  Tours,  Reynolds,  Ramskill,  Trousseau,  etc.,  ont 
relevé  la  connexion  des  peurs  morbides  avec  l'épilepsie.  Les 
peurs  subites  et  sans  motif  tantôt  remplacent  les  accès,  tantôt 
les  précèdent  ou  les  suivent. 


(1)  Çh.  Féré,  Note  iur  les  alcooiùables,  (Bull,  de  la  Soc,  méd,  des  hôp.  de  Pans, 
1885,  p.  294.) 
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Les  épileptiques  présentent  fréquemment  des  troubles  extrê- 
mement variés  du  sommeil.  Bien  que  sentant  la  fatigue,  il  leur 
arrive  quelquefois  de  ne  pouvoir  s'endonnir,  et  ils  tombent  dans 
un  état  d'inquiétude  qui  va  jusqu'à  Tanxiété  et  peut  se  terminer 
par  une  crise  d'excitation  violente.  «  Quand  j'ai  brisé  quelque 
chose,  je  puis  dormir,  »  dit  un  malade.  Quelques-uns  ont  le 
sommeil  extrêmement  fugitif  et  léger;  d'autres,  au  contraire, 
ont  un  sommeil  très  profond  et  d'une  durée  exagérée;  une 
jeune  épileptique  est  à  peu  près  sûre  d'avoir  une  attaque  dans 
la  journée,  si  elle  n'a  pas  dormi  au  moins  douze  heures.  Très 
souvent  ces  malades  ont  le  sommeil  troublé  de  rêves.  En  gé- 
néral, ces  rêves  ont  un  caractère  pénible  ou  même  teirifiant; 
les  préoccupations  religieuses  y  jouent  un  rôle  important.  La  vue 
et  l'ouïe  sont  principalement  affectées,  et  avec  une  intensité 
extraordinaire  ;  les  malades  voient  des  flammes,  du  sang,  des 
scènes  de  massacres,  entendent  des  voix  terribles  qui  les  me- 
nacent, etc.  Ces  hallucinations  interrompent  souvent  le  sommeil 
et  persistent  après  le  réveil;  elles  peuvent  donner  lieu  à  des 
réactions  violentes  et  causer  des  accidents  ou  des  crimes,  dont 
l'origine  épileptique  peut  être  méconnue  parce  que  l'on  ne  peut 
retrouver  aucune  trace  de  paroxysme  convulsif,  qui  ne  s'est 
pas  produit  en  effet.  Une  épileptique  de  la  Salpôtrière  qui  se 
réveillait  ainsi  avec  une  hallucination  olfactive,  désagréable  et 
persistante ,  voulait  à  toute  force  faire  lever  sa  voisine ,  sous 
prétexte  qu'elle  devait  avoir  eu  un  accès  et  qu'elle  avait  souillé 
sa  literie.  Un  malade  de  mon  service  de  Bicétre  se  plaint  sou- 
vent d'avoir  été  battu  la  nuit,  et  il  en  résulte  des  réclamations 
qui  durent  quelquefois  plusieurs  jours.  Il  semble  donc  que  chez 
les  épileptiques  les  rêves  puissent  jouer  le  même  rôle  que  dans 
l'hystérie  (j)  et  plusieurs  psychoses. 

Si  un  bon  nombre  de  caractères  anatomiques,  physiologiques 
et  psychiques  que  nous  venons  de  passer  en  revue  se  ren- 
contrent fréquemment  chez  les  épileptiques  et  suffisent  à  faire 
distinguer  un  habitus  épileptique,  il  n'en  est  pas  cependant  tou- 

(1)  Çh.  Féré,  la  Médecine  d'imagination,  (Progrès  médical,  1886.) 
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jours  ainsi  ;  il  n'est  pas  très  rare  de  trouver  des  épileptiques  chez 
lesquels  il  est  impossible  de  retrouver  aucun  de  ces  caractères.  Si 
donc  ils  sont  capables  dans  certaines  circonstances  d'éclairer  le 
diagnostic,  leur  absence  n'est  pas  exclusive  de  l'épilepsie. 

Ces  caractères  se  rencontrent  fréquemment  aussi  chez  les 
criminels,  mais  ils  ne  sont  pas  non  plus  constants  chez  cette 
autre  catégorie  de  dégénérés.  S'il  est  fréquent  de  rencontrer 
chez  les  épileptiques  Tinsensibilité,  la  faiblesse  et  la  lenteur  des 
réactions  qui  constituent  les  conditions  physiologiques  de  l'indif- 
férence et  de  la  paresse,  avec  leurs  conséquences  naturelles, 
ignorance  et  misère,  ces  ferments  du  vice  et  du  crime,  il  s'en 
faut  que  tous  soient  affectés  au  même  degré  :  quelques-uns  ne 
présentent  pas  plus  d'anomalies  au  point  de  vue  social  qu'au 
point  de  vue  psychologique,  sont  capables  de  remplir  honora- 
blement leur  profession  ou  leur  art;  la  maladie  ne  se  révèle  chez 
eux  que  par  des  paroxysmes  qui  ne  leur  apportent,  en  appa- 
rence du  moins,  qu'un  trouble  momentané. 


CHAPITRE    XXIX 


PRONOSTIC 


Les  syndromes  épfleptiqaes,  sous  quelque  forme  qa*fl8  se  pré- 
sentent, sont  toujours  graves. 

La  mort  peut  être  le  résultat  d*un  seul  accès  convolsif,  soit 
par  asphyxie  due  à  la  violence  du  spasme  des  muscles  du  cou, 
soit  &  la  rupture  du  cœur  (Short ,  Lunier) ,  qui  se  produirait 
pendant  la  période  tonique ,  soit  à  la  syncope  par  arrél  du  cœur 
qui  se  produirait  par  Tan^ét  du  cœur  pendant  la  période  do- 
nique  (1),  soit  simplement  par  épuisement  nerveux.  Les  foiti 
réunis  par  Worcester  montrent  que,  sur  soixante*deux  cas  de 
mort  chez  des  épileptiques,  la  terminaison  fatale  arrive  quarante- 
cinq  fois  en  conséquence  des  attaques  (2). 

Elle  est  plus  fréquente  à  la  suite  des  accès  sériels  et  en  parti- 
culier des  accès  subintrants ,  de  Tétat  de  mal  ;  elle  n*est  pas 
rare  à  la  suite  des  séries  dites  éclaniptlques. 

M.  Babinski  (3),  a  rapporté  Tobservation  d'uu  malade  du  ser- 
vice de  Vulpian  qui  a  succombé  à  une  hémorragie  sous- 
arachnoidienne  à  la  suite  d'une  attaque  ;  il  s'agissait  d'un  syphi- 
litique sans  lésion  grossière  du  cerveau,  mais  on  peut  se  deman- 
der si  la  rupture  n'avait  pas  été  favorisée  par  une  lésion  arté- 
rielle due  à  la  syphilis. 

Les  conditions  dans  lesquelles  l'accès  se  produit  peuvent  en 
aggraver  les  conséquences.  Un  accùs  qui  surprend  un  malade 
pendant  son  repas  peut  amener  la  suffocation  par  l'introduction 
du  bol  alimentaire  dans  les  voies  aériennes  ;  j'en  ai  observé  un 

(1)  Mag^uao,  Lrçons  cliniqueë  sur  rt^pilefntU',  1882.  p.  19. 

(2j  W.  Worcester,  the  Morlality  of  epiiepgy.  {The  Med,  Rec.  New-York,  1888, 
t.  I,  p.  467.) 

(3)  Boblnskif  Épilepsie  survenue  chez  un  syphilitique  et  suivie  de  mort  pour 
cause  d^une  himorrhagie  méningée,  {Rev,  de  médecine^  1885,  p.  i05.) 
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exemple  à  la  Salpôtrière.  Dans  les  accès  nocturnes,  il  arrive 
quelquefois  que  les  malades  s'étouffent  sous  leurs  couvertures 
ou  contre  leur  oreiller,  ils  se  sont  tournés  la  face  en  bas.  Il  peut 
encore  arriver  qu'ils  tombent  de  leur  lit  et  restent  les  pieds  sus- 
pendus aux  couvertures  et  qu'ils  meurent  ainsi  suffoqués  (1). 
Des  malades  se  sont  noyés  faute  de  surveillance  lorsqu'ils  sont 
tombés  en  accès  dans  un  bain. 

La  brusquerie  de  la  chute  dans  l'accès  d'épilepsie  détermine 
souvent  des  accidents  graves.  Les  malades  peuvent  tomber  dans 
le  feu  et  se  brûler  cruellement.  Assez  souvent  ils  se  font  des 
plaies  contuses  de  la  face,  de  la  léte,  des  membres,  dos  fractures 
des  dents,  des  morsures  profondes,  et  quelquefois  des  sections 
complètes  de  la  langue.  La  contusion  des  oreilles  détermine  de 
temps  en  temps  la  formation  d'othématomes  (pi.  V),  qui  laissent 
après  leur  guérison  des  déformations  permanentes  du  pavillon 
(pi.  VI).  Quelquefois  il  se  produit  des  luxations,  particulière- 
ment de  l'épaule.  Lorsque  j'étais  chargé  du  service  des  autopsies 
à  la  clinique  de  la  Salpétrière,  j'ai  eu  occasion  de  faire  l'examen 
cadavérique  d'un  bon  nombre  de  vieilles  épileptiques,  et  j'ai 
trouvé  plusieurs  fractures  de  la  clavicule,  de  l'humérus,  des  os 
de  Tavant-bras  ;  les  fractures  du  membre  inférieur  paraissent 
plus  rares.  J'ai  observé  une  fois  une  fracture  du  crûne  qui  était 
restée  ignorée  pendant  la  vie  de  la  malade  (2).  En  général,  les 
fractures  des  membres  guérissent  bien  chez  ces  épileptiques, 
qui  non  seulement  ne  sont  pas  sujets  aux  contractures  comme 
les  hystériques,  mais  semblent  mémo  souvent  jouir  d'une  anal- 
gésie très  marquée  ;  c'est  un  fait  qui  avait  déjà  été  noté  par 
MM.  Temer  et  Luc  (3).  Certains  malades,  qui  tombent  presque 
constamment  de  la  même  manière,  en  airivent  à  des  déforma- 
tions considérables  de  la  face  ou  des  membres,  déformations 


(1)  G.  Muckeusie  Barou,  On  Ihe  mode  ofdecUh  in  epitejMi/.  {The  Lancct,  1868, 
t.  I,  p.  555;  ibid.y  1869,  t.  I,  p.  709.) —  T. -A.  Chapmau,  On  Muffbcaiion  during 
a  fit  in  castfM  of  epUrfuty.  {The  Glafcow  tned.  joum,^  Août  ISlâ.)  —  Lcszinski, 
Epilepsy  considered  as  a  cause  of  dealh.  {Ncw-l'ork  med.  Journ.^  1835,  t.  XVÏ, 
p.  321,  357.) 

(2)  Fracture  du  crâne  et  atrophie  sénile  symétrique  des  pariétaux,  {Bull.  Soc, 
anat.,  1881,  p.  41*;. i 

(3)  Remarques  sur  les  accidents  déterminés  par  des  fractures  chez  des  femmes 
épileptiques,  (Revue  de  chirurgie,  1882.) 
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ducs  à  la  fois  à  dus  cicutrices  diflormes  des  légiiments 
périostoses  (1).  On  trouve  principîilement  ces  saillies  patholo- 
giques sur  les  08  de  Tavant-bras,  sur  les  arcades  soiu-ciliOres 
(pi.  VU,  Vni),  à  l'occipul.  Les  déformations  du  nez  sont  produîl 
par  des  cicatrices  vicieuses,  par  des  périostose3,pardesfracti 
Clieii  les  malades  qui  tombent  fréquemment  et  toujours 
riîgions  saillantes,  il  se  produit  quelquefois  des  ulcérations 
rebelles  à  tout  traitement  en  raison  de  la  répétition  de  l'irri- 
tation. 

Un  malade  de  Croiy  faillit  succomber  par  la  péa<!'tralîon, 
dant  l'attaque,  de  dents  artificielles  dans  les  voies  aériennes  {i 

Les  crises  psychiques  exposent  les  malades  d  toutes  les  tîi 
lences,  compromettent  leur  situation  morale  et  matérielle 
constituent  un  danger  permanent  pour  leur  entourage. 

La  répétition  des  accès  amène  plus  ou  moins  rapidement 
déchéance  intellectuelle  et  physique  ;  la  démence  est  frêqm 
ment  la  conséquence  de  l'épilepsie  ancienne. 

Du  reste,  la  durée  moyenne  de  la  vie,  est  moindre  chei  les  é| 
lepliques  (3)  surtout  chez  les  faibles  d'esprit;  rien  de  plus  remi 
quable  que  la  facilité  avec  laquelle  les  sujets  de  cette  catégoi 
succombent  aux  maladies  aiguës  de  tout  ordre. 

L'épileptique  san8;cessc  attristé  par  la  crainte  d'un  paroxysme, 
devenu  incapable  d'accomplir  régulièrement  ses  fonctions 
sociales,  est  sans  cesse  une  source  de  périls  pour  lui-même,  povi 
son  entourage  et  pour  la  société  eu  général. 


noio- 

lières  ^^J 

luile^i^H 

;ureM^H 

ir  le«  '^^ 


La  gravité  de  l'épilepsie  yarie  avec  les  conditions  éliologlqua 
Les  épilepsies  aigutis,  les  épilepsies  éclampliques  présentent  a 
gravité  très  variable,  non  seulement  suivant  la  maladie  qui  l 
provoque)  mais  eucore  suivant  leur  durée  et  l'intensité  de  ia  ûèn 
qui  les  accompagne.  Enfin,  il  n'est  pas  très  rare  que  les  épilcp*! 
sies  éclamptiqucs  laissent  après  elles  de  l'épilepsie  cliromque<l 
En  général,  l'épilepsie  partielle  ou  hémiplégique  est  moins  grav^ 


(1)  Mérlcamp,  Sur  une  diformalion  acquise  dt  l'arcade  orbilairi  dant  l'^ 
lêptie.  {France  médicale,  (879,  p.  143.) 

(2)  Craly,  Coittrib.  lo  operative  \iind  presermlive  surgtry.  {The  CuUm  g 
lerlf  med.  jowii.,  1S68,  t.  XLVI,  p,  61.) 

(3)  Kfililcr,  AU<,.  Zeit.  f.  l'si/ch,  XXXIV.  BJ.,  U  4. 
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que  répilepsie  générale.  L'accès  lui-même  est  moins  souvent 
suivi  d'accidents,  parce  que  le  malade  est  prévenu  à  temps  pour 
éviter  les  chutes  brutales.  Les  accès,  si  nombreux  et  si  rappro- 
chés qu'ils  soient,  n'entraînent  en  général  pas  la  mort,  s'ils  ne 
se  généralisent  pas  ;  même  lorsqu'ils  se  généralisent,  ils  sont 
moins  souvent  suivis  de  troubles  psychiques  ;  la  répétition  des 
accès  entraine  moins  souvent  la  démence;  enfin  elle  a  plus  de 
tendance  à  la  guérison  spontanée.  Nous  avons  déjà  relevé  que, 
dans  répilepsie  hémiplégique  infantile,  les  accès  ont  une  ten- 
dance à  s'éloigner  et  même  à  disparaître  en  dehors  de  tout  trai- 
tement. Il  peut  en  être  de  même  dans  Tépilepsic  hémiplégique 
de  l'adulte,  mais  dans  certains  cas  les  dichoses  paroxystiques 
sont  remplacées  par  des  troubles  moteurs  permanents,  comme 
de  rhémichorée,  un  hémilremblement.  J'en  rapporterai  un 
exemple. 

Observation  LXXXVII.  —  ÉpUepsie  parlielle  de  V adulte;  cessation  des 

accès,  hémitrcmhlemant  consécutif. 

M.  M.,  Âgé  de  69  ans,  ancien  commerçant,  a  eu  plusieurs  attaques 
de  rhumatisme  subaigu,  et  à  différentes  reprises  on  a  trouvé  du  sucre 
dans  ses  urines.  Pas  de  bruit  morbide  au  cœur,  artères  dures,  géron- 
toxon  très  marqué.  Jamais  il  n'a  souffert  de  troubles  nerveux,  mais 
on  de  ses  frères  est  mort  paralytique  général,  et,  sur  trois  sœurs  que  j  ai 
connues,  Tune  était  atteinte  de  mélancolie  anxieuse,  a  dû  être  placée 
dans  plusieurs  maisons  de  santé,  et  est  morte  tuberculeuse;  une  autre 
sœur  est  hystérique  encore  hémianesthésique  après  la  ménopause. 

Au  mois  d'août  1883,  M.  M.,  qui  jusque-là  n'avait  jamais  été  sujet 
à  Id  migraine,  eut  coup  sur  coup  plusieurs  attaques  constituées  par 
une  douleur  sus-orbitaire  du  côté  gauche,  avec  obnubilation  de  la 
vue  vers  le  côté  droit  et  engourdissement  dans  la  langue  et  dans  le 
bras  du  même  côté.  Le  6  septembre  suivant,  une  attaque  de  migraine 
plus  intense  que  les  autres  le  laissa  hémiplégique  du  côté  droit  ;  Tac-* 
ces  douloureux  avait  duré  deux  heures  et  s'était  terminé  pour  la  pre^ 
mière  fois  par  des  vomissements.  Cette  hémiplégie  était  accompagnée 
d'une  aphasie  motrice  à  peu  près  complète,  le  malade  ne  prononçait 
à  peu  près  correctement  que  le  nom  de  sa  bonne  ;  il  entendait  parfai-* 
tementce  qu'on  lui  disait  et  était  capable  de  lire  ;  mais  le  jour  môme 
de  l'accident,  quand  il  prit  son  journal,  il  fut  obligé  de  le  porter  du 
côté  gauche,  il  lui  semblait  qu'il  n'y  voyait  pas  de  l'œil  droit.  J'ai 
constaté  ensuite  qu'en  réalité  il  était  hémaniopique  des  deux  yeux.  11 
n'y  avait  pas  eu  de  perte  de  connaissance^  ni  même  d'obscurcissement 
de  l'intelligence. 

La  paralysie,  qui  était  totale  le  premier  jour^  diminua  graduellemeût^ 
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r amélioration  se  fiiisant  sentir  dans  le  membre  infi-rieiir.  I.l-  Iroisi^Tiie 
jour,  11!  malade  pouvait  se  tenir  debout  cl  faire  qiicl<|iies  pas.  Le  ciu-  ' 

qiiiéme  jour  b  malade  pouvait  parler,  il  Itii  restait  seulement  un  pi-u  * 

de  paraphasie;  il  remplaçait  de   temps  en   temps   un   mot  par  un  * 

antre  de  consonnance  analogue,  mais  de  sens  difTérenl,  on  oubliait  une  S 

ou  deux  syllabes;  l'usage  de  la  main  citait  revenu,  laissant  toutefois  ud  ^ 

affaiblissement  notable.  ^ 

L'obscurcissement  du  champ  visuel  du  cfHê  droit  persista  bien  plus  4 

longtemps;  bien  que  l'examen   comprî métrique  n'ait  pas  ûté  fait,  je  aj 

pus  m'assurcr  que,  le  17  septembre,  il  restait  encore  un  rétrécissement  ^ 

très  notable  des  deux  champs  visuels  du  côté  droit.  Le  malade  fut  sou-  -^ 

mis  à  un  traitement  bromure;  mais,  bien  que  le  médicament  n'ait  été  S 

pris  qu'à  la  dose  de  3  grammes  par  jour,  dès  les  premiers  jours  il  se  e 

produisit  une  éruption  d'acné  confluente  sur  la  face,  et  des  troubles  « 

gastriques  qui  obligt'rent  à  suspendre  le  modicameut,  qui  inspirait  d'ail-  — j 

leurs  une  répugnance  invincible. 

Le  18  octobre,  H.  M.,  n'épruiivant  plus  qu'une  légi're  faiblesse  dans  ^ 
le  membre  supérieur  droit,  fut  pris,  après  dt'jeuner,  d'un  tremble-  —^_ 
ment  qui  débuta  par  le  pouce  et  l'index,  envahit  l'avant-bras  et  .Al) 
le  bras  sans  aucun  accompai^ement  douloureux,  sans  aucune  scnsa-  — j 
tion  d'engounlissement  ou  d'insensibilité;  le  bras  se  souleva  en  raCme  ^9M 
temps  que  lu  face  grimaçait  du  côté  droit,  la  langue  était  projetée  par  — «J 
secousses,  la  face  était  déviée  à  droite  et  en  haut.  Cette  convulsion  «:*l 
partielle  dura  environ  une  minute  et  demie,  sans  que  M,  M.  perdit  un  ^^^ 
instant  connaissance,  éprouvât  aucune  douleur  de  Ifle,  aucun  trouble  ^^A 
de  ta  vue.  Le  surlendemain  un  nouvel  accès  se  produisit  de  lamCme  ^^'* 
manièn-,  mais  la  jambe  droite  prit  part  à  la  convulsion.  A  partir  de  ^^^ 
cette  époque,  les  attaques  d'épilepsie  partielle  se  sont  reproduites  à  .«*  I 
intervalles  à  peu  près  réguliers,  vingt-six  fois  jusigu^au  15  juin  1883.  —  «• 

Le  patient  s'était  refusé  à  accepter  le  bromure  de  potassium;  le  traiU^ ^ 

ment  avait  consisté  en  de  petites  doses  d'iodure  et  d'arsenic,  et  en   *^*'* 
révulsions  ti  la  nuque,  teinture  d'iode  et  vésicaloîrcs  volants. 

Depuis  le  comnieucemout  de  mai  ISSIi,  le  membre  supérieur  droit,  *  "^ 
qui  était  resté  affaibli,  avait  commencé  à  s'animer  par  des  mouvements 
irré^iliers,  puis  d'un  tremblement  léger  qui  diminuait  pendant  les 
mouvements  volonl.iiros.  Quelques  jours  apK's  la  dernière  attaque,  ces 
mouvements,  peu  gênants  tout  d'abord,  ont  commencé  à  s'uccentuer 
très  rapidement,  et  à  persister  constamment  sauf  pendant  le  sommeil  ; 
dès  le  mois  de  juillet,  le  malade  était  incapable  d'écrire.  Depuis  celte 
époque  jusqu'aujourd'hui,  le  tremblement  a  persisté  et  est  resté  per- 
manent, avec  une  intensité  telle  que  le  malade  ne  peut  presque  faire 
aucun  usage  de  sa  main  ;  mais  les  attaques  d'épilepsie  pnnietle  ne  se 
sont  plus  reproduites. 

Ce  malade  a  été  revu  en  novembre  1880.  Ses  accès  ne  se  sont  pas 
reproduits,  mais  le  tremblement  reste  très  intense  dans  !c  membre' 
supérieur,  et  il  existe  aussi  dans  le  membre  inférieur;  tout  le 
présente  nn  affaiblissement  notable. 
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Cette  observation  semble  indiquer  une  parenté  physiologique 
între  l'épilepsie  partielle  et  le  treniblement  localisé,  et  montrer 
m  procédé  de  guérison  spontanée  dans  lequel  la  décharge  spas- 
nodique  se  fait  en  quelque  sorte  d'une  manière  continue,  au 
ieu  de  se  faire  par  accès. 

Le  pronostic  de  Tépilepsie  partielle  varie  encore  suivant  la 
lature  de  la  lésion.  L'épilepsie  produite  par  des  lésions  en  foyer 
ïestructives  mais  non  progressives,  comme  les  ramollissements 
corticaux,  peut  rester  stationnaire,  s'améliorer  spontanément 
>u  s'aggraver.  L'épilepsie  produite  par  des  tumeurs  cérébrales 
ît  s'accompagnant  de  symptômes  de  compression  est  d'un 
pronostic  particulièrement  sévère;  toutefois,  lorsqu'on  peut 
reconnaître  Torigine  syphilitique  du  néoplasme,  le  traitement 
spécifique  offre  de  grandes  chances  de  guérison  ;  il  en  est  de 
même  lorsque  l'épilepsie  partielle  est  due  à  une  méningite  ou  à 
une  artérite  localisée.  Les  acquisitions  récentes  sur  les  localisa- 
tions cérébrales  et  sur  la  topographie  crûnio-cérébrale  ont  mo- 
difié le  pronostic  en  permettant  l'ablation  d'un  certain  nombre 
de  néoplasmes. 

L'existence  d'une  dépression  des  os  du  crâne,  d'une  douleur 
localisée  ou  de  tout  autre  signe  de  localisation  précise,  en  augmen- 
tant les  chances  d'une  intervention  chirurgicale,  peut  constituer 
une  circonstance  favorable  au  point  de  vue  du  pronostic. 

Quant  à  l'épilepsie  générale  ou  généralisée  d'emblée,  on  peut 
dire  qu'elle  est  d'autant  plus  grave  qu'elle  est  plus  ancienne, 
que  les  accès  sont  plus  fréquents  et  que  le  malade  présente  plus 
de  stigmates  de  dégénérescence  et  une  hérédité  plus  chargée. 
La  coïncidence  de  son  apparition  avec  une  lésion  périphérique, 
ou  avec  une  irritation  viscérale  accessibles  à  la  thérapeutique, 
constitue  une  atténuation  du  pronostic;  cependant  il  faut  re- 
marquer que  même  lorsque  la  cause  déterminante  a  joué  un 
rôle  prépondérant,  si  les  attaques  se  sont  répétées  souvent 
et  longtemps,  la  suppression  de  la  cause  a  peu  de  chances 
d'amener  la  suppression  de  l'effet,  le  système  nerveux  a  pris 
l'habitude  convulsive.  Si  l'épilepsie  apparaît  chez  un  sujet  notoi- 
rement syphilitique  et  à  une  période  de  l'infection  où  l'épilepsie 
%e  produit  fréquemment,  on  peut  fonder  espoir  sur  la  thérapeu- 

Ch.  Féré.  28 
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tique.  Le  pronostic  est  plus  favorable  lorsque  la  syphilis  est 
jeune  et  ne  s'accompagne  pas  d'autres  troubles  cérébraux.  L'épi- 
lepsie  syphilitique  secondaire  disparaît  vite  et  définitivement; 
mais  Tancienneté  de  la  maladie  n'indique  pas  nécessairement 
rincurabilité  ;  on  a  cité  des  cas  de  guérison  après  dix  ans  d'habi- 
tude convulsive.  L'épilepsie  toxique,  saturnine,  alcoolique,  dispa- 
raît quelquefois  avec  la  cause  d'excitation.  Lorsque  Tépilepsic 
coïncide  avec  des  symptclmes  de  périencéphalite  chronique 
diffuse,  elle  acquiert  au  contraire  une  valeur  pronostique  ln»s 
défavorable.  Lorsque  le  délirium  tremens  se  complique  de  con- 
vulsions épileptiformes,  il  est  souvent  mortel  (Handfield  Jones). 

Quant  à  l'épilepsie  dite  essentielle,  c'est-à-dire  celle  qui  ne 
peut  être  mise  en  rapport  avec  aucune  cause  apparente,  son 
pronostic  présente  encore  des  variétés  dont  on  ne  peut  guère 
spécifier  les  condilions  :  elle  présente  des  rémissions  et  des 
intermissions  dont  la  cause  est  souvent  insaisissable  ;  quel" 
quefois  cependant  ces  intermittences  sont  en  relation  avec  des 
maladies  aiguès.  Certains  malades  qui  n'ont  ordinairement  que 
des  accès  isolés,  relativement  rares,  sont  sujets  à  des  états  de 
mal  qui  se  reproduisent  à  époques  indéterminées  et  finissent 
souvent  par  entraîner  la  terminaison  fatale. 

Quant  à  la  guérison  spontanée,  elle  paraît  moins  rare  qu'on  ne 
le  croit  généralement.  Hufeland,  Odier,  Portai,  Maisonneuve, 
Herpin  en  ont  cité  des  exemples,  et  on  peut  dire  que  cette  guéri- 
son spontanée  peut  se  faire  ù  toutes  les  périodes  de  la  vie  (1;. 
L'épilepsie  de  la  première  enfance  guérit  souvent,  on  peut  même 
dire  le  plus  souvent.  Un  grand  nombre  d'enfants  n'ont  eu  qu  une 
convulsion  à  propos  d'un  trouble  digestif  et  qui  ne  se  reproduit 
pas  ;  d'autres  ont  des  convulsions  qui  se  répètent  à  propos  d'irri- 
tations périphériques  diverses  ou  de  toutes  les  maladies  aiguës 
auxquelles  ils  sont  sujets.  Quelquefois  les  convulsions  se  répètent 
malgré  la  cessation  de  la  cause  apparenté,  pendant  plusieurs 
années,  et  elles  peuvent  disparaître  vers  l'âge  de  quatre  ou  cinq  ans. 

L'épilepsie  tardive  elle-même  est  susceptible  de  guérison  ; 
d'après  Gowers,  les  guérisons  spontanées  s'observeraient  même 

(1)  Rugiero  Tambroni,  Siitla  guarigione  itpontanea  délia  epile)tsia.  [Arc/t.  Hai. 
per  le  mal.  nerv.,  1882,  p.  ili.) 
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plus  souvent  chez  les  sujets  âgés  (1).  On  peut  se  rendre  compte 
de  celte  terminaison  heureuse  par  cette  circonstance  que  ces 
sujets  ont  réussi  à  résister  à  l'influence  épileptogône  des  irrita- 
tions auxquelles  ils  ont  été  exposés,  et  qu'ils  paraissent  par 
conséquent  moins  affectés  par  la  prédisposition.  D'autre  part, 
l'excitabilité  réflexe  du  système  nerveux  s'atténue  en  général 
dans  la  vieillesse.  J'ai  observé  pour  mon  compte  quatre  cas  de 
guérison  sans  traitement  chez  des  individus  qui  avaient  été 
atteints  apr«^s  40  ans.  Si  les  sujets  Agés  courent  quelques  chances 
de  guérison  spontanée,  cet  avantage  est  largement  compensé 
par  les  risques  de  la  démence  rapide. 

Il  est  certain  que  l'introduction  du  l)romure  de  potassium 
dans  le  traitement  de  l'épilepsic  a  amélioré  notablement  le  pro- 
nostic. Legrand  du  Saulle,  A.  Voisin  et  d'autres  ont  cité  des 
exemples  de  guérison  définitive  suivie  pendant  dix,  quinze  et 
vingt  ans.  Si  les  cas  de  guérison  définitive  sont  encore  assez 
rares  (2),  les  améliorations  sont  fréquentes. 

La  forme  des  accès  n'est  pas  indifférente  au  point  de  vue  du 
pronostic.  Les  gi'andes  attaques  avec  long  stertor,  avec  phéno- 
mènes consécutifs  d'épuisement  considérables,  sont  plus  graves, 
au  point  de  vue  des  risques  de  la  démence,  que  les  accès  incom- 
plets et  que  les  vertiges.  Les  accès  incomplets,  les  vertiges,  les 
absences  peuvent  exister  longtemps  seuls,  mais  il  est'rare  que 
ces  accidents  atténués  ne  se  transforment  pas  en  grandes  atta- 
ques. Les  formes  les  plus  graves  sont  celles  où  les  paroxysmes 
convulsîfs  et  vertigineux  se  combinent.  A  nombre  égal  de  pa- 
roxysmes, les  grands  paroxysmes  convulsifssont  plus  graves,  au 
point  de  vue  de  la  démence,  que  les  vertiges.  L'épilepsie  vertigi- 
neuse est  peut-être  plus  rebelle  aux  traitements,  de  môme  que 
Tépilepsie  psychique.  D'après  A.  Voisin,  les  attaques  nocturnes 
auraient  beaucoup  moins  d'action  sur  Tintelligence  que  les 
attaques  diurnes  ;  suivant  d'autres  auteurs,  elles  seraient  plus 
souvent  accompagnées  de  manifestations  délirantes.  Gowers 


(1)  PiroD,  De  ^efficacité  du  bromure  de  potasgium  dam  le  traitement  de  répi- 
lepsie;th,y  1877,  p.  22. 

(2^  Manning,  Bromide  of  potassium  in  epilejmj,  (The  journ.  of,  mental  Sc.^ 
aTTil  1875.) 
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admet  que  les  attaques  exclusivement  diurnes  ou  nocturnes  sont 
d'un  pronostic  moins  grave  que  celles  qui  sont  à  la  fois  diurnes 
et  nocturnes. 

Kexistence  d'une  aura  est  une  condition  favorable  :  1**  elle  per- 
met quelquefois  de  suspendre  Tattaque  par  un  traitement  local 
(ligature)  ;  T  elle  peut  servir  à  diriger  une  révulsion  rationnelle 
qui  a  quelquefois  une  heureuse  action  thérapeutique  ;  3*»  les 
épilepsies  à  aura  sont  souvent  plus  facilement  influencées  par  le 
traitement  médical. 

Les  médecins  d'asiles  ne  reçoivent  les  malades  que 
lorsque  la  gravité  du  mal  Ta  rendu  insupportable,  ou  lorsque 
toutes  les  ressources  de  la  thérapeutique  ont  été  épuisées.  Il 
résulte  de  ces  circonstances  qu'ils  ont  uoe  grande  tendance  à 
assombrir  le  pronostic  général  de  Fépilepsie  et  se  rapprochent 
plus  ou  moins  de  Topinion  d'Esquirol  qui  la  regardait  comme 
incurable.  Dans  la  pratique  privée,  il  est  à  craindre  que 
quelques  médecins  considèrent  comme  guéris  les  malades  qui 
cessent  de  recourir  à  leurs  soins  ;  c'est  l'explication  la  plus  bien- 
veillante que  Ton  puisse  donner  des  longues  séries  de  cures 
que  l'on  voit  figurer  dans  les  mémoires  que  récompensent  quel- 
quefois les  prix  académiques. 

Un  grand  nombre  d'épileptiquei  deviennent  phtisiques, 
prédisposés  qu'ils  sont  par  leur  dégradation  congénitale.  Mais 
l'épilepsie  joue  peut-être  un  rôle  important  dans  l'étiologîe  de 
cette  complication  en  raison  des  troubles  circulatoires,  respira- 
teurs, nutritifs,  qui  succèdent  aux  accès.  J'ai  vu  plusieurs  fois 
des  affections  aiguës  se  développer  à  la  suite  d'accès  sériels  ou 
d'états  de  mal  guéris,  pneumonie,  fièvre  typhoïde.  J'ai  déjà  fait 
remai'quer  que  ces  altérations  du  sang  qui  succèdent  aux  dé- 
charges nerveuses  peuvent,  en  changeant  le  milieu  intérieur, 
modifier  la  réceplivité  morbide  (1).  Je  rappellerai  encore,  à  ce 
propos,  ce  que  MM.  Charrin  et  Ruffer  ont  vu  depuis  que  le  virus 
pyocyanique  se  développe  plus  facilement  lorsque  l'action  ner- 
veuse est  supprimée  par  la  section  du  nerf  (2). 

(1)  C.  R.  Soc.  Bioi.,  1889,  p.  332. 
(2}  Ibid.,  p.  208. 
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A.NATOMIE    PATHOLOCiiyUE 

Les  lésoins  anatomiques  trouv«^«»s  à  l'autopsie  des  épilep- 
tiques  sont  très  nombreuses  et  tr(>s  variées  :  un  bien  petit  nom- 
bre, il  est  vrai,  concourentà  éclairer  la  pathogénie  de  la  maladie, 
mais  elles  méritent  cependant  toutes  d'être  étudiées  avec  soin, 
car  le  médecin  peut  tirer  quelque  lumière  de  chacune  d'elles. 
Les  lésions  qui  sont  les  conséquences  du  traitement  de  Tépilep- 
sie  sont  elles-mêmes  dignesde  fixer  l'attention,  car,  dans  tel  cas 
donné,  elles  peuvent  servir  à  éclairer  un  diagnostic  :  telles  sont 
les  lésions  cutanées  du  bromisme,  les  cicatrices  des  interventions 
chirurgicales,  etc. 

Quant  aux  lésions  qui  quelquefois  sont  les  conséquences  des 
attaques,  elles  peuvent  présenter  de  l'intérêt  à  plusieurs  points 
de  vue. 

La  peau  présente  souvent  des  cicatrices  difformes  de  brûlures. 
Les  tissus  sous-cutanés  offrent  quelquefois  des  productions 
hypertrophiques  dues  aux  inflammations  successives,  produites 
par  les  chocs  répétés  sur  la  même  région:  ces  productions  se 
rencontrent  surtout  fréquemment  siu*  les  régions  saillantes,  sur 
les  arcades  somxilières,  sur  les  bosses  frontales  et  temporales, 
sur  la  protubérance  occipitale  externe,  sur  les  os  malaires,  au 
niveau  de  Tolécnlne,  de  Tacromion.  Au  niveau  de  Tolécràne, 
en  particulier,  il  se  développe  quelquefois  des  boui'ses  séreuses 
qui  peuvent  être  le  siège  d'épanchcments  séreux  ou  sanguins. 
Dans  ces  différentes  régions,  le  squelette  est  souvent  le  siège 
d*hyperostoses.  J'ai  trouvé  une  fois  une  ossification  de  l'aponé- 
vrose épicrànienne,  formant  une  plaque  isolée  de  3  centimètres 
de  diamètre,  en  avant  de  la  protubérance  occipitale  externe 
exlraordinairement  développée. 


.'!•  ■  ' 
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Les  chocs  sur  Toreille  ont  souvent  pour  conséquence  la  pro- 
duction d*othématomes  qui  laissent  des  déformations  caracté- 
ristiques, un  épaississement  des  téguments  du  payillon,  formant 
des  saillies  et  des  dépressions  plus  ou  moins  irréguliëres  géné- 
ralement limitées  à  la  face  concare  ou  externe  du  paiillon.  Le 
cartilage  exploré  par  la  face  interne  ou  convexe  ne  présente  pas 
de  déformations  correspondant  à  celles  de  la  face  externe.  Cette 
particularité  peut  faire  distinguer  la  déformation  consécutive  de 
Fothématome  des  difformités  congénitales  quelquefois  unila- 
térales, et  en  particulier  de  celles  qui  sont  constituées  par  la 
saillie  de  la  racine  de  Thélix  ;  dans  ce  dernier  cas  on  trouve  sur 
la  face  convexe  du  pavillon  un  sillon  correspondant  à  la  saillie 
qui  traverse  la  conque. 

On  trouve  souvent  &  Fautopsie  des  épileptiques  des  frac- 
tures consolidées  des  membres  et  en  général  des  cals  vicieux, 
soit  des  os  des  membres,  soit  de  la  clavicule,  des  côtes.  Ces 
derniers  accidents  avaient  souvent  échappé  pendant  la  vie. 
J*ai  même  trouvé  à  Fautopsie  d'une  vieille  épileptique  de  la 
Salpétriëre  une  fracture  de  la  voûte  du  crftne  dont  Texistence 
était  ignorée  ;  cette  fracture  traversait  une  plaque  d*atrophie 
sénilc  symétrique  des  pariétaux,  et  la  consolidation  avait  fait 
défaut  (1). 

D'autres  fois  on  trouve  des  luxations  devenues  irréductibles  à 
cause  de  leur  reproduction  fréquente,  particulièrement  des 
luxations  scapulo-humérales. 

Lorsque  la  mort  a  été  la  conséquence  d'un  accès  ou  d'un  étal 
de  mal,  on  trouve  une  congestion  générale  de  tous  les  viscères. 
Cette  congestion  paraît  tenir  non  seulement  aux  troubles  circu- 
latoires provoqués  par  les  convulsions  du  thorax  et  la  gène  de 
la  respiration,  mais  encore  surtout  dans  Tétat  de  mal,  à  la  para- 
lysie vaso-nïotrice  qui  résulte  de  répuisement  nerveux;  tantôt 
le  cœur  est  gorgé  de  sang  et  dilaté,  tanlùt  il  est  contracté  et 
vide.  La  rupture  du  cœur,  qui  a  quelquefois  été  observée,  ne  se 
produit  guère  que  lorsqu'il  existe  une  dégénération  préalable  des 
fibres  de  l'organe.  Les  os  du  crAue  sont  gorgés  de  sang  ;  on 

'l;  liull.  Sov.  Annlumiqut'y  1881,  p.  14i. 
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trouye  des  ecchymoses  très  étendues  au-dessus  et  au-dessous 
de  Taponévrose  épicrânienne. 

Uétat  de  Fencéphale  est  particulièrement  intéressant  à  con- 
sidérer dans  ces  cas.  Les  sinus,  les  veines  sont  gorgés  de  sang 
noir  ;  les  méninges  sont  injectées,  et  principalement  lorsque  la 
mort  après  un  état  de  mal  un  peu  prolongé,  sont  adhérentes  à  la 
surface  des  circonvolutions  dont  elles  se  détachent  difficilement. 
La  substance  même  du  cerveau  est  injectée,  on  voit  souvent  un 
état  piqueté  de  la  substance  blanche,  quelquefois  avec  de  petites 
hémorragies  ponctiformes.  La  substance  grise  du  cerveau  pré- 
sente une  coloration  d'un  rose  hortensia  plus  ou  moins  foncée, 
Celle  du  cervelet  est  encore  plus  injectée  en  apparence,  elle  pré- 
sente une  couleur  vineuse  ;  le  plancher  du  quatri(Mne  ventricule 
est  d'un  rose  gris,  quelquefois  ecchymose. 

Lorsque  le  malade  a  survécu  un  certain  temps  après  le  der- 
nier paroxysme  de  Tétat  de  mal,  il  arrive  quelquefois  qu'on  ne 
trouve  plus  aucune  trace  de  congestion  céphalique.  C'est  ce  que 
j'ai  observé  sur  un  malade  qui  avait  succombé  huit  jours  après 
la  dernière  attaque.  Je  ne  trouvai  plus  qu'une  congestion  géné- 
ralisée des  deux  poumons. 

Parmi  les  lésions  qui  ont  été  consi<lérées  comme  des  causes 
déterminantes,  il  convient  de  citer,  en  dehors  des  lésions  périphé- 
riques qu'il  est  inutile  de  passer  ici  en  revue,  un  certain  nombre 
de  lésions  viscérales,  lésions  inflammatoires  ou  dégénératives 
du  foie,  du  rein,  de  l'utérus,  des  ovaires,  etc.,  ou  d'anomaHes 
anatoraiques.  En  ce  qui  concerne  les  anomalies,  il  n'y  a  guère 
lieu  de  leur  attribuer  un  rcMe  dans  la  production  de  l'épilepsie  ; 
elles  représentent  des  épisodes  du  trouble  général  du  dévelop- 
pement et  constituent  plutôt  des  signes  de  dégénérescence  que 

* 

des  conditions  causales  de  l'épilepsie.  Quelques-unes  cependant 
méritent  d'être  citées.  Les  vices  de  conformation  de  l'utérus,  par 
exemple,  paraissent  jouer  un  rôle  étiologique.  Les  déviations,  ou 
les  flexions  qui  se  présentent  quelquefois  chez  les  épileptiques  à 
un  degré  très  marqué  (1),  sont  capables  de  déterminer  des  com- 

(l)  Ch.  Foré.  Bull.  Soc.  Analonw/ucy  187:>,  p.  700. 
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pressions,  des  obstacles  â  l'écouleiiient  des  régies,  à  l'accou- 
chement, tous  pliéDoiii^nes  susceptibles  de  provoquer  des 
réactions  coiivulsives,  cheB  des  sujets  prédisposés.  Parmi  Iks 
lésions  des  organes  des  sens  qui  ont  déterminé  l'épiiepsic,  JI  ne 
faut  pas  omettre  tes  altérations  el  en  piirlïculier  les  lésions  sup- 
puratives  de  l'oreille. 

Quelques  lésions  du  racliis  oui  été  Irouvées  en  rapport  i 
l'épilepsie,  mais  ce  sont  des  faits  eAcoptionnets. 

SolbrJg  avait  déjà  insisté  sur  les  défonnalions  du  trou  occipi- 
tal ;  on  a  eu  lieu  aussi  de  soupçonner  les  modiUcalions  palholo- 
giques  des  rapports  des  premières  vertèbres,  de  l'atlas  II)  en 
particulier  et  de  l'apophyse  odontoïde. 

Les  lésions  traumallques  du  crâne,  les  fractures,  les  enTonce- 
menLs,  les  consolidations  vicieuses,  les  tumeurs  du  cvAni-  cl 
des  méninges  sont  assez  Tréqueules. 

C'est  l'encéphale  qui  est  sans  contredit  le  plus  souvent  le 
siège  des  lésions  épileplisnntes. 

On  a  trouvé  chez  les  épiloptiques  des  variétés  énormes  de 
volume  et  de  poids  du  cerveau.  La  microcéphalie  n'est  pas 
rare,  mais  ou  trouve  quelquefois  che^  les  épileptiques  un  volume 
considérable  du  cerveau,  témoin  Michol,  cet  épîleplique  qui, 
dans  nn  accès  de  fureur,  avait  tué  sept  personnes  dans  l'arron- 
dissement de  Monlargis,  el  dont  le  cerveau  pesait  I,<î40 grammes 
(Riu). 

Quant  aux  différences  do  volume  el  de  poids  des  deux  hémi- 
sphères, elles  sont  quelquefois  considérables.  Mais  elles  n'existent 
guère  que  dans  les  cas  où  les  ti-oubles  fonctionnels  ont  été  hémi- 
latéraux,  el  où  il  e\iste  des  lésions  gi-ossières  des  centres  n«- 
veux  ;  la  différence  de  volume  est  alors  un  fait  secondaii-e  (Boyd'i. 
Lorsqu'il  s'agit  d'épileplîques  dits  vulgaires,  c'est-à-dire  cheï 
lesquels  on  n'a  pas  su  déterminer  le  phénomène  initial  du  pa- 
roxysme convulsif  et  chez  lesquels  il  n'existe  point  de  lésîoH 
grossière  ,  les  différences  de  poids  sont  communes,  quand  elfei 
existent.Survingt-huîtaulopsiesd'épileptiques  non  hémiplégique» 
sur  lesquelles  j'ai  des  notes,  je  n'ai  trouvé  que  des  différences  d< 


(1|  Sommer,  /fur 
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cinq  à  quinze  grammes  pour  les  hémisphères  cérébraux  ;  or  les 
mêmes  variations  s'observent  chez  des  sujets  parfaitement  nor- 
maux. Si  les  diflérences  de  volume  des  parties  symétriques  de  Ten- 
céphale  sont  plus  fréquentes  dans  Tépilepsie  que  chez  les  aliénés 
en  général  (1),  c'est  que  l'épilepsie  est  beaucoup  plus  souvent 
due  à  une  altération  anatomique  localisée.  C'est  un  fait  qu'il 
n'était  pas  sans  intérêt  de  constater.  Quant  aux  anomalies  des 
circonvolutions,  elles  ne  sont  pas  rares  chez  les  épileptiques  ; 
mais  elles  n'ont  rien  de  spécifique.  Le  plus  souvent  les  épilep- 
tiques présentent  un  type  cérébral  simplifn*.  Tantôt  les  anoma- 
lies rappellent  des  formes  ataviques,  tantôt  ce  sont  d(»s  variétés 
atypiques. 

Les  lésions  du  cerveau  que  l'on  observe  souvent  chez  les  épi- 
leptiques sans  localisation  uianifeste  sont  des  indurations  des 
différentes  parties  de  l'encéphale  ou  du  bulbe.  L'induration  des 
olives  bulbaires  a  été  souvent  relevée,  de  même  que  les  indura- 
tions du  cervelet  (I)uguet  (:2),  etc.)  ;  récemment  M.  Mairet  a  rat- 
taché sans  preuves  suffisantes  une  forme  particulière  d'épilep- 
sie,  l'épilepsie  procursive,  à  ces  dernières  lésions. 

Mais,  parmi  les  scléroses  localisées  auxquelles  on  a  attribué 
l'épilepsie,  la  sclérose  de  la  corne  d'Annnon  mérite  une  mention 
spéciale. 

La  sclérose  de  la  corne  d'Ammon  se  rencontre  avec  une  fré- 
quence très  variable,  tantôt  unilatérale,  tantôt  bilatérale.  Tandis 
que,  d'après  Coulbault  (3),  elle  ne  se  rencontrerait  que  dix  fois 
pour  cent,  elle  ne  se  verrait  que  quatre  fois  d'après  Snell  ;  on 
la  verrait  au  contraire  beaucoup  plus  souvent  d'après  Hemkes  (4), 
dix-sept  fois  ou  même  plus  encore  d'après  Pfleger  (5),  cin- 
quante-huit fois.  Govvers  au  contraire  ne  l'aurait  jamais  vue 
que  deux  fois   chez   dos    sujets  qui    d'ailleurs   n'étaient  pas 


(1)  Bra,  Du  poids  du  cerveau  vt  du  cerrelct  chez  les  épilefUiques.  {Encéphale^ 
1882).  — Études  sur  te  poids  de  Vencêphale  dans  les  maladies  mentales  :  th.,  1882. 

(2)  Duguet,  Trois  faits  de  sclérose  du  cervelet  observés  chsz  des  épileptiques, 
Bull,  Soc.  anal.,  186*).) 

(3)  Coulbault.  Des  lésions  de  la  corne  d'Ammon  dans  l'épilepsie  ;  th.,  1881 . 

(4)  Hemkes,  Ueber  Atrophie  und  Sclérose  des  Ammonsfiorn  bei  Epileptischen. 
(Allg.  Zeitf,  Psijch.,  XXXIV,  6,  1878,  p.  678.) 

;o)  L.  Ptleger,    Reohachtungen  uber    Svhrumpfuny  und  Sclérose  des  Ammon- 
shornes  bei  Epilepxie.  {Allg,   Zeit,  /'.  P*//fA.,  XXVI,  p.  .*J.*>9.) 
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épileptiques.  Je  n'ai  pas  rencontré  moins  de  douze  fois  l'indura- 
tion de  la  corne  d'Ammon. 

Doit-on  considérer  cette  sclérose  localisée  comme  une  cause 
de  répilepsie  ?  Les  faits  positifs  relatifs  aux  localisations  mo- 
trice, ne  portent  guère  à  accepter  cette  inteiprétation,  et  les  expé- 
riences de  Nothnagel  et  de  Kussmaul  ont  montré  que  les  lésions 
de  cette  partie  du  cerveau  ne  déterminent  pas  Tépilepsie.  Cette 
induration  est  toutefois  trop  fréquente  pour  qu  ou  puisse  croire 
h  une  simple  coïncidence  sans  signification.  On  peut  se  deman- 
der si  l'induration  de  la  corne  d'Ammon  n'est  pas  la  localisation 
prédominante  d'une  lésion  scléreuse  plus  étendue.  Une  circon- 
stance qui  peut  confirmer  Tidée  d'une  lésion  involutive  prédo- 
minante dans  la  corne  d'Ammon,  c'est  que  Beliakoff  a  rencontré 
une  prédominance  des  lésions  deTécorce  de  cette  circonvolution 
dans  la  démence  sénile  (1). 

Un  certain  nombre  d'autres  lésions  corticales  non  localisées 
de  l'écorce  peuvent  être  mises  en  rapport  avec  l'épilepsie;  sans 
revenir  sur  les  processus  aigus  ou  chroniques  de  la  méningite, 
nous  devons  citer  la  méningo-encéphalite  lente  (Bourneville  et 
Wuillamier)  (2). 

Barthez  et  Rilliet(3)  ont  décrit  sous  le  nom  d'hypertrophie  et 
d'induration  circonscrites  une  forme  de  sclérose  qui  a  été  mieux 
étudiée  depuis  par  MM.  Bourneville  et  Brîssaud  (4),  sous  le  nom 
de  sclérose  tubéreuse  ou  hypertrophique  du  cerveau.  Les  cir- 
convolutions sont  mamelonnées,  hérissées  de  saillies  et  de 
tubérosités  arrondies  ou  ovoïdes  irrégulièrement  disposées  sur 
la  partie  convexe  des  circonvolutions,  rarement  dans  les  sillons, 
et  dont  le  volume  varie  mais  peut  atteindre  celui  d'une  gi'osse 
noix.  Ces  noyaux  n'occupent  que  la  substance  grise  corticale 
ou  la  substance  grise  centrale,  la  substance  blanche  n'est  atteinte 
que  par  propagation.  Le  tissu  scléreux  à  évolution  hypertro- 
phique étouffe  les  éléments  nerveux  et  les  vaisseaux. 

En  dehors  de  ces  lésions,  on  trouve  souvent  chez  les  épilep- 

(1)  Raymoud,  l'Étude  des nml(HU\s  du  si/slrmc  n('rrrH.r  en  RuJtsir^  1889,  p.  18. 
i'2)  Arc/i.  de  XeuroioffiCf  t.  II ï,  p.   'A21. 

(3)  Barthez  et  Ullliet,  Traitv  rliniqtr'  et  prafh/ue  dvs  maladi's  dnt  (•nfanl<. 
2oé«l.,  t.J,  p.  iris.- 

\)  Airhvu'sdt'  X,'Hrolo(jh\  1880,  t.  î,  p.  09,  p.  'M)[. 
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tiques  des  altérations  plus  ou  moins  limitées,  qui  sont  signalées 
d*une  façon  plus  ou  moins  précise  dans  les  observations  suivies 
d'autopsies.  Tantdt  ce  sont  des  plaques  légèrement  résistantes, 
sans  altération  de  la  forme  des  circonvolutions,  et  sans  limites 
nettes  ;  tantôt  toute  une  région  de  la  surface  du  cerveau,  ou 
même  la  plus  grande  partie  des  circonvolulions,  présente  une 
consistance  remarquablement  ferme,  quelquefois  élastique  ;  tan- 
tôt les  régions  indurées  présentent  un  aspect  chagriné,  légère- 
ment bosselé  sur  une  partie  de  leur  étendue,  comparables  à  du 
maroquin  écrasé.  Ces  plaques  indurées  sont  souvent  multiples 
sur  les  deux  hémisphères  et  paraissent  pouvoir  se  rencontrer 
sur  toutes  les  régions  de  Técorco;  dans  mes  observations  j'en 
trouve  notées  sur  les  circonvolulions  lemporo-sphénoïdalcs, 
sur  les  circonvolutions  frontales  aussi  bien  que  dans  la  zone 
motrice,  sur  le  lobe  paracentral,  sur  la  circonvolution  frontale 
interne,  sur  le  lobe  carré,  sur  la  circonvolution  crétée,  sur  Tin- 
sula.  Ces  plaques  d'induration  corticale  coïncident  souvent  avec 
rinduration  de  la  corne  d'Ammon  ou  des  olives- bulbaires.  En 
général,  il  n'existe  au  niveau  de  ces  induralions  aucune  adhé- 
rence des  membranes.  Ces  lésions,  qui  peuvent  facilement  passer 
inaperçues,  mais  que  je  trouve  signalées  expressément  dans 
quatorze  de  mes  observations,  paraissent  donc  fréquentes  ;  mais 
elles  n'ont  guère  été  étudiées  au  point  de  vue  histologique. 
Pourtant!.  Kingsburg  (i)  a  observé  une  augmentation  de  nombre 
el  de  volume  des  cellules  de  la  névroglie,  un  état  granuleux  des 
cellules  ganglionnaires,  sans  localisation  spéciale,  dans  un  cas 
où,  à  l'état  frais,  le  cerveau  avait  une  consistance  ferme.  Allen 
J.  Smith,  dans  le  cas  de  Lloyd  et  Deaver  (2),  a  noté  une  sorte  de 
dégénération  graisseuse  <les  cellules  coïncidant  aussi  avec  une 
induration  de  l'écorce. 

Une  étude  très  soigneuse  faite  par  M.  Chaslin  sur  plusieurs 
cerveaux  que  je  lui  ai  remis  montre  que  ces  indurations  sont 
constituées  par  une  lésion  spéciale  qui  peut  même  être  mise  en 


(1)  Kingsburg,   Microscopical  ex.imi nation  of  Ihe  brain  and  spinal  cord  of  on 
epileptic,  {Journ.  of  nerv.  and  mental  diseuses,  1883,  t.  X,  p.  ol.) 

(2)  Lloyd  aiid  Deaver.  A  case  of  focal   epitepsy  successfully  treated  by  Irephi- 
ning  and  omission  of  the  motor  rentres.  {Amer,  joiirn.  of  med  se,  1888,  p.  ÏT7.) 
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évidence  lorsque  raltération  macroscopique  parait  manquer. 
Je  suis  heureux  de  pouvoir  reproduire  ici  la  note  de  M.  Cliaslin, 
avec  la  planclie  qu'il  a  bien  voulu  me  communiquer. 

«  J'ai  eu  l'occasion  de  faire  Texamen  de  cinq  cerveaux  d'épi- 
leptiques  qui  ont  été  misa  ma  disposition  par  mon  excellent  ami 
M.  Féré.  Quatre  d'entre  eux  préscnlaient  des  lésions  que  Ton  a 
décrites  sous  le  nom  de  sclérose  atrophique,  ou  encore  de  gliose 
pour  quelques  auteurs  (1).  On  sait  que  la  question  de  la  sclérose 
cérébrale  est  encore  fort  obscure,  et  Ton  a  fait  rentrer  dans  cette 
dénomination  bien  des  choses  probablement  fort  disparates.  Je 
préviens  donc  que  je  n'entends  parler  ici  que  des  cas  spéciaux 
que  j'ai  examinés.  Je  résume  les  points  essentiels  à  la  démons- 
tration de  mes  conclusions,  me  réservant  d'v  revenir  ultérieure- 
ment  dans  un  travail  plus  étendu.  Macroscopiquement  les  circon- 
volutions étaient  ratatinées,  petites,  dures,  lisses,  ou  un  peu 
chagrinées,  sans  adhérence  à  la  pie-mère,  d'ailleurs  normale; 
cette  transformation  pathologique  s'étendait  d'une  façon  très 
variable  à  la  surface  de  l'encéphale,  laissant  de  larges  parties 
saines,  suivant  le  cerveau  examiné,  et  atteignant  diversement  le 
bulbe  et  les  cornes  d'Ammon.  Mais,  sur  une  des  pièces  que  j'ai 
recueillies,  je  n'ai  réussi  à  découvrir  d'induration  certaine  que 
sur  une  des  olives  du  bulbe.  Enfin  le  cinquième  encéphale  ne 
présentait  aucune  lésion  ;  j'y  reviendrai  plus  bas. 

«  L'examen  microscopique  de  celte  sclérose,  qui  est  évidem- 
ment de  même  nature  dans  chacun  de  mes  cas,  m'a  montré  que 
la  lésion  fondamentale  était  due  à  la  présence  de  nombreuses 
fibrilles  raides  et  d'une  longueur  indéterminée  qui  avaient  envahi 
le  tissu  cérébral,  particulièrement  l'écorce  grise.  Je  ne  fais  pas 
ici  la  description  complète  de  la  lésion  ;  aussi  je  prendrai  pour 
type  une  de  mes  préparations  où  Ton  peut  voir  nettement  quelle 
est  la  nature  de  ces  libres.  A  l'état  normal,  la  première  couche 
de  l'écorce  grise  renferme  quelques  cellules  dites  araignées, 
dont  on  voit  à  pein(»  les  prolongements.  Ici,  au  contraire,  la 
première  couche  est  formée  par  un  faisceau  de  fibrilles  qui 

(1)  H.  Cliaslin,  Notr  sur  ranatomit'  palholoffif/iu'  de  CépUrpsir  dilr  t'iucn- 
UvUe.  \C.  R,  Soc.  dv  BioL  188,^,  p.  161».  —  Juiirn.  dvs  connaissances  médi- 
mh's,  1889,  p.  01.) 
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marchent  à  peu  près  parallèlement  à  la  surface  du  cerveau  et 
que  Ton  voit  nettement  prendre  naissance  dans  de  nombreuses 
cellules  à  prolongements  hypertrophiés.  Sur  la  préparation  que 
j'ai  en  vue  en  ce  moment,  il  y  a  un  point  où  cette  transformation 
envahit  toutes  les  couches,  laissant  cependant  subsister  des  cel- 
lules nerveuses  et  des  vaisseaux  intacts.  On  peut  voir,  de  plus, 
que  ces  fibrilles,  en  un  certain  endroit,  forment  dans  l'épaisseur 
de  Técorce  un  réseau  aux  points  nodaux  duquel  se  trouvent  les 
cellules  de  lanévroglie.  Enfin,  et  j'attire  l'attention  tout  particu- 
lièrement sur  ce  fait,  ce  réseau  constitue,  par  places,  de  gros 
faisceaux  compacts  qui  sont  manifestement  formés  aux  dépens 
de  ces  fibrilles.  Je  note,  en  passant,  que  les  vaisseaux  qui  sub- 
sistent ne  présentent  pas  trace  d'inflammation;  il  y  a  seulement, 
en  quelques  points,  une  transformation  hyaline  de  la  paroi  de 
capillaires.  Je  ne  m'occuperai  d'ailleurs  pas,  dans  cette  simple 
note  préalable,  des  cellules  nerveuses,  ni  des  fibres  nerveuses. 

a  Quelle  est  la  signification  de  ces  fibrilles  et  de  ces  faisceaux? 

«  Nous  savons,  depuis  les  travaux  de  M.  Ranvier,  ainsi  que  de 
MM.  Renaut  et  Vignal,  que  ce  n'est  pas  le  tissu  conjonclif  (méso- 
dermique) qui  est  le  tissu  de  soutènement  dans  les  centres  ner- 
veux, comme  d'ailleurs  dans  la  rétine.  Le  tissu  de  soutènement, 
«  la  névroglie  »,  est  d'origine  épithéliale,  ectodermique  :  fibres 
deMûUerde  la  rétine,  fibres  et  cellules  de  la  névroglie  dans  la 
moelle,  prolongements  peu  différenciés  des  cellules  araignées 
dans  le  cerveau.  Aurais-je  donc,  dans  celte  sclérose,  affaire  à  du 
tissu  conjonctif?  Ces  fibrilles  et  ces  faisceaux  seraient-ils  con- 
jonctifs?  Nullement.  Malgré  leur  aspect,  ces  faisceaux  prennent 
manifestement  naissance  dans  un  réseau  de  fibrilles,  lesquelles 
fibrilles  émanent  manifestement  des  cellules  névrogliques. 

«  Fibrilles  et  faisceaux  sont  donc  d'origine  névroglique,  épithé- 
liale. D'ailleurs,  la  non-adhérence  de  la  pie -mère,  l'intégrité 
relative  des  vaisseaux,  sont  des  preuves  indirectes.  Mais,  outre 
la  démonstration  morphologique,  j'ai  pu,  par  une  réaction  histo- 
chimique,  lever  tous  les  doutes.  Cette  réaction  m'a  été  conseillée 
par  M.  Malassez,  que  je  suis  heureux  de  pouvoir  remercier  ici  de 
sa  bienveillance  habituelle.  Ces  fibrilles  et  ces  faisceaux  résistent, 
sur  des  coupes  faites  après  le  bichromate,  à  l'action  successive 


delà  potasse  ù  40  0/0  pendant  dix  minutes,  du  lavage  à  l'eau  en 
de  l'acide  acétique  concentré.  Ils  restent  colorés  en  rouge  parle! 
picro-carraîn  qu'on  a  fait  agir  après  le  lavage  A  l'eau,  et  ils  sa  I 
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traité  de  niiîrae  se  gonfle  et  se  décolore.  Enfin,  une  coupe  ( 
moelle  traitée  de  la  mi>ine  façon  montre  la  pie-mère  gonflée  ( 
décolorée,  tandis  que  la  névroglie  reste  intacte.  Ce  n'pst  pas 
tout;  après  l'alcool  an  tiers,  ces  fibres  restent  colorées  par  t 
cannin  lorsqu'on  fait  agir  l'acide  acétique  (pi.  IX)  (I).  tandis  fl 
toutes  les  autres  sortes  de  tissu  conjonctif  du  corps  que  i 
avons  essayées  se  di'colorent. 

•1  Bien  que  je  ne  veuille  pas  faire  ici  de  bibliographie,  je  doî»1 
indiquer  pourtant  que  M,  Buchhoitz  (2)  a  vu,  dans  un  cas  de  i 
gliose,  des  fibrilles  et  des  fibres  analogues.  Mais  il  n'a 
démontré,  il  n'a  fait  qu'éniellre  l'opinion  que  ces  formatioai 
devaient  être  rattachées  aux  Spinnenzellen  et,  de  plus,  il  n'a  p 
séparé  ces  fibres  du  tissu  conjonctif.  Ziegler  comprend  d'une  façoa  1 
assez  analogue  à  la  mienne  la  formation  de  la  sclérose  cérébrale,  \ 
qu'il  rapproche,  avec  juste  raison,  de  la  gliose  ou  du  gUome. 
Mais  il  range  le  gliome  dans  les  tumeurs  du  feuillet  moyen. 


(1) 

Fig.l 
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-  Région  dBl'érarce  rjjnteoanl  1«b  gros  ftisceaoï  néirogliques  qui  se  cou- 
re le  rËKiu  de  Qbrillea.  Ocul.  t,  ohJectiT  a.  VËrIck. 

Fig.  2,  —  F&isceau  tu  ï  uu  pins  fort  ^p'aMissemeol.  Ocul.  1.  objectif  4.  Virîck. 

Flg,  3.  —  PirUe  sii|ierOcleUe  de  l'ËRorce  d'un  cerveau  iionnal  adulte.  Ou  oe  toil 
pas  â  la  «urTace  de  UbrilliUdii  bien  neUe.  Deui.  (,  objeetir  S. 

Fig.  k.  —  Partie  Buperliclelle  de  l'i^corce  du  ceneau,  n*  4,  qui  paraissait  Min  à 
rnil  DU.  On  Tolt  â  la  Bui'bce  une  Qbrilintion  trëi  nette  (niPme  groÊBissi'meQlJ.  _ 

Pig.  5.  —  Deuxième  ceneau  saiu  ï  l'œil  nu,  ii"  S.  Même  ObrlllBUoii  (ni£t»«  gro*-H 
siBSement). 

Fiff.  B.  —  Vue  à  un  groselsBemeiil  plna  fort  (oc.  1,  obj.  T)  de  la  partie  Bbrïllftin, 
de  la  llg.  prénédenle.  Cei  Hbrilles  se  continuent  par  place  aicr.  des  pnli  ~  *~ 

des  cellulei  de  la  uÉTroglie.  Uiuis  l'ép^iisscur  de  la  masne  des  Ubrilles  A 
paralltle  t  la  lurEue  du  cerveau,  on  voit  quelques  DOiruii   qui  ont  (té  D 
d'autres  se  colorant  dlFGdlemeut  n'ont  pas  été  repr^senUs.  Sur  1»  gauche  de 
on  toU,  ï  cAtt  d'une  cellule  à  plusieurs  noyaux  1res  peUls  et  envoyant  à  la  p 
phérie  îles  prulongements  très  nets,  un  capillaire  ï  paroi  épaissie,  lifalloe  et  » 
rée  au  rouge,  htt  trois  autres  capillairea  llgurâs  paraissent  sains ,-  peut-être  s< 
n  peu  plus  larges  et  ont-ils  plus  de  noyaut  dans  leurs  paroU  qu'a 
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A.'ch.  f.  Psych.,  XIX,  3.  H,  p.  391,  1888.  A  la  p.ig..  Mi.) 
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«  L'examen  des  régions  motrices  de  l'encéphale  (n*»  4),  qui  ne 
présentait  comme  lésion  à  Tœil  nu  que  Tinduration  d'une  olive, 
rrCa  démontré  gue^  là  aussi,  il  y  avait  néoformation  commen- 
çante de  fibrilles  nêvrogliques, 

«  Enûn  le  cinquième  encéphale  examiné  (n°  5)  n'avait pa^  de 
lésion  appréciable  à  l'œil  mi.  Peut-être  une  olive  était-elle  plus 
saillante  ou  plus  grise  que  l'autre,  mais  vraiment  c'était  bien  in- 
certain. Néanmoins  au  microscope,  au  niveau  d'un  des  lobules 
paracentraux,  fai  retrouvé  le  processus  névroglique  que  j'ai 
indiqué  plus  haut,  tout  au  début  naturellement.  11  y  a  dans  toute 
cette  évolution  du  tissu  de  soutènement  une  foule  de  détails  que 
je  réserve  pour  plus  tard. 

«  Mettant  en  parallèle  cette  prolifération  névroglique  à  ces 
degrés  si  divers  avec  l'existence  de  l'épilepsie  dite  idiopathique, 
chez  les  malades  dont  j'ai  examiné  le  cerveau,  je  crois  pouvoir 
poser  les  conclusions  suivantes  touchant,  d'une  part,  la  nature 
de  ce  qu'on  appelle  la  sclérose  cérébrale  et,  d'autre  part,  la 
pathogénie  de  l'épilepsie  dite  essentielle  : 

«  1*^  Certaines  lésions,  décrites  sous  le  nom  de  sclérose  céré- 
brale, doivent  être,  du  moins  quelques  formes  d'entre  elles, 
dues  à  la  prolifération  du  tissu  de  soutènement,  en  particulier 
des  fibrilles  de  la  névroglie.  Je  proposerai  pour  ces  cas  le  nom 
de  sclérose  névroglique^  ou  de  gliose. 

«2°  L'induration  de  quelque  point  de  l'encéphale,  en  particulier 
des  cornes  d'Ammon  ou  des  olives,  a  été  signalée  depuis  long- 
temps dans  l'épilepsie.  Cette  induration  est  le  signe  extérieur  de 
la  prolifération  cachée  de  la  névroglie.  Quand  il  n'y  a  pas  de 
lésion  macroscopique,  on  retrouve  pourtant  le  même  processus 
fondamental  névroglique  pathologique.  Cet  excès  de  produc- 
tion du  tissu  de  soutènement  me  paraît  devoir  être  attribué  à 
une  lésion  de  développement  ou  d'évolution^  à  cause  du  rôle 
important  joué  par  l'hérédité  dans  l'épilepsie  et  vu  l'absence, 
dans  mes  cas,  de  signes  d'inflammation  bien  nette.  L'épilepsie 
essentielle,  quand  il  n'y  a  pas  de  lésion  apparente,  est  due  à  la 
prolifération  de  la  névroglie.  Dans  la  majorité  des  cas  où  il  y  a 
une  lésion  apparente,  c'est  encore  la  prolifération  névroglique 
qui  est  la  cause  de  l'épilepsie.  » 
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S'il  était  certain  et  non  pas  seulement  probable  que  cette 
lésion  diffuse  n*est  pas  la  conséquence  de  la  suractivité  morbide 
qui  détermine  les  décharges,  mais  la  condition  anatomique  de 
rhyperexcitabililé,  elle  aurait  la  plus  grande  importance  au 
point  de  vue  pratique.  Elle  expliquerait  en  effet  la  différence  de 
localisation  du  spasme  que  Ton  observe  dans  les  accès  succes- 
sifs chez  quelques  malades  dont  les  différents  centres  altérés  se 
déchargent  alternativement.  La  diffusion  des  lésions  rendrait 
compte  de  la  diffusion  des  troubles  permanents  de  la  sensibilité 
et  du  mouvement,  et  elle  ferait  prévoir  l'inutilité  de  Texcision 
des  centres  moteurs  sans  lésions  grossières,  excision  pratiquée 
dans  le  cas  de  Lloyd  et  Deaver,  et  qui  n'eut  pour  résultat  qu'une 
suspension  momentanée  des  accès,  avantage  compensé  par  une 
perte  de  la  motililé  des  parties  (1). 

En  outre  des  différentes  formes  de  sclérose,  on  trouve  dans  le 
cerveau  des  épileptiques  des  lésions  très  diverses.  On  a  signalé 
des  lésions  vasculaires.  M.  Crocq  a  accusé  l'endartérite  de  l'ar- 
tère basilaire  et  de  ses  branches  de  produire  l'épilepsie  chez  les 
vieillards;  on  a  rencontré  des  thromboses  du  sinus  (2).  Greenless 
a  relevé  l'épaississement  des  parois  musculaires  des  vaisseaux  et 
des  dépôts  pigmentaires  à  leur  voisinage  (3)* 

M.  Zohrab  (4)  a  recueilli  en  quelques  mois  quatre  observations 
d'épilepsie  avec  ramollissement  des  cornes  occipitales  des  ven- 
tricules latéraux.  Mais  on  n'est  pas  en  droit  d'en  conclure  à  une 
localisation  spéciale.  On  ne  voit  guère  si  ces  lésions  agissent 
localement,  par  action  réflexe,  en  mettant  en  éveil  une  prédis- 
position latente. 

Enfin,  on  rencontre  encore  d'autres  lésions  grossières.  Telles 
sont  les  tumeurs  cérébrales  de  toute  nature,  les  tumeurs 
du  crûne  ou  des  méninges,  de  la  glande   pituitaire  (Wenzel) 

(1)  Lloyd,  the  Laie  History  of  a  case  of  local  epilepsy  for  tohich  trephining  and 
excision  of  Ihe  molor  centres  werc  performed.  (The  Journ.  ofnen.  and  diseases, 
1889,  p.  356.) 

(2)  Horsiey.  Brain,  avril  1888,  p.  112. 

(3)  DuDcan  Greenless,  a  Conlrib.  to  the  study  of  diseases  of  circulatory  syS" 
tem  in  the  insane,  [The  Journ.  of  mental  «c,  1885,  t.  XXI,  p.  353.) 

(4^  Zohrab,  Ramollissement  des  corn?s  occipitales  dans  Cépilepsie.  [Archives 
de  Neurologie,  1886,  no  33,  p.  405.) 
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les  anévrysmes  des  grosses  artères,  de  l'encéphale,  etc., 
hématomes  de  la  dure -mère,  les  hémon*agies  méningées. 
Toutes  ces  lésions,  qui  produisent  non  seulement  une  irrita- 
tion locale,  mais  encore  des  irritations  à  distance ,  sont  peu 
propres  à  éclairer  l'histoire  naturelle  des  syndromes  qui  nous 
occupent. 

Nousn*en  dirons  pas  autant  de  certaines  lésions  qui,  pourtHre 
diffuses,  n'en  paraissent  pas  moins  attaquer  des  éléments  spé- 
ciaux. Telles  sont  les  méningites  aiguGs  ou  chroniques  qui 
semblent  déjà  indiquer  que  les  couches  superficielles  de  Toncé- 
phale  jouent  un  rôle  important  dans  la  production  des  symptômes 
épileptiques.  Mais  il  est  une  affection  encéphalique  qui,  au  point 
de  vue  clinique,  nous  présente  en  quelque  sorte  le  résumé  des 
complexus  épileptiques,  et  dont  les  lésions  sont  assez  intéres- 
santes à  considérer  :  c'est  la  périencéphalite  chronique  diffuse 
de  la  paralysie  générale  des  aliénés.  La  paralysie  générale  peut 
présenter  dans  le  cours  de  son  évolution  tous  les  phénomènes 
épileptiques.  Au  début,  une  mobilité  excessive  du  caractère, 
sous  forme  de  paroxysmes,  des  troubles  sensitifs  et  sensoriels, 
anesthésies,  phénomènes  douloureux,  illusions  des  sens.  Tous 
ces  phénomènes  se  font  souvent  remarquer,  comme  ceux  de 
répilepsie,  par  la  brusquerie  de  leur  apparition  et  leur  dispa- 
rition rapide.  Parmi  eux  il  n'est  pas  sans  intérêt  de  rappeler  la 
migraine  ophtalmique,  signalée  par  M.  Charcot,  et  qui  est  loin 
d'être  rare  à  la  période  initiale  de  la  paralysie  générale.  Plus 
tard,  on  y  rencontre  des  phénomènes  vertigineux  et  convulsifs 
qui  en  eux-mêmes  ne  se  distinguent  guère  des  manifestations 
épileptiques.  Les  perversions  instinctives,  les  impulsions,  les  . 
fugues,  etc.,  sont  communes  aux  deux  maladies  et  les  rap'- 
prochent  singulièrement  au  point  de  vue  de  la  psychologie 
morbide  et  de  la  criminologie.  Enfin  les  phénomènes  d'épuise- 
ment déterminés  soit  par  Tlntensité  des  paroxysmes,  soit  par 
leur  répétition,  sont  communs  aux  deux  ordres  de  faits.  On 
pourrait  môme  faire  remarquer  que,  dans  certaines  régions  où 
la  paralysie  générale  est  rare,  l'épilepsie  ne  l'est  pas  moins;  ce 
rapprochement  s'impose  dans  les  hautes  terres  d'Ecosse,  par 
exemple.  Au  point  de  vue  de  l'interprétation  théorique  de 
Gh.  Féré.  29 
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Tépilepsie,  les  lésions  de  la  paralysie  générale  méritent  donc 
une  considération  spéciale. 

Elles  se  caractérisent  principalement  par  Une  congestion  de 
Técorce  cérébrale,  dont  les  éléments  sont  atteints  d'une  atrophie 
progressive  plus  ou  moins  complète.  La  dégénérescence  des 
cellules  et  des  fibres,  les  altérations  de  la  gangue  intercellulaire 
ont  été  rapprochées  par  différents  auteurs  de  rinvolution  sénile. 
Ces  processus,  sur  la  nature  desquels  on  n'est  pas  encore  bien 
fixé;,  présentent  une  évolution  relativement  rapide,  et  cette 
rapide  évolution  des  lésions  anatomiques  con^espond  k  \m 
tableau  panoramique  rapidement  déroulé  de  toute  la  symptoma- 
tologie  des  différents  aspects  de  Fépilepsie,  depuis  Texplosivité 
du  caractère  jusqu'à  la  démence,  en  passant  par  les  convulsions 
et  les  paralysies.  La  localisation  corticale  des  lésions  de  la 
paralysie  générale  présente  donc  un  intérêt  tout  particulier  au 
point  de  vue  de  la  localisation  théorique  des  phénomènes 
épileptiques,  et  on  est  porté  à  admettre  que  les  lésions  de  la 
paralysie  générale  représentent  schématiquement  la  topographie 
des  processus  anatomiques  des  épilepsies  sans  lésions  gros- 
sières. 

Quelle  que  soit  la  valeur  de  ce  rapprochement,  le  siège  cor- 
tical de  lésions  qui  produisent  si  fréquemment  la  plupart  des 
symptômes  analogues  à  ceux  de  l'épilepsic  semblent  désigner 
Técorce  des  circonvolutions  comme  le  siège  des  lésions  qui 
peuvent  produire  les  divers  complexus  épileptiques. 

L'épilepsie  partielle  de  l'adulte  coïncide  aussi  avec  des  lésions 
qui  atteignent  le  plus  souvent  l'écorce  cérébrale  ;  et  ces  lésions 
sont  toujours  de  nature  irritative  (1)  ;  les  lésions  destructives 
semblent  surtout  agir  par  action  de  voisinage. 

«  Los  lésions  provocatrices,  disent  MM.  Charcot  et  Pitres, 
régnent  ordinairement  dans  la  zone  motrice  corticale,  mais  elles 
peuvent  être  situées  en  dehors  de  cette  zone,  à  une  distance 
plus  ou  moins  grande  de  ses  limites  extrêmes.  »  «  Tout  ce  que 

(l)  Charcot  et  Pitres,  Etude  crUique  vt  ciiniqun  de  ta  doctrine  dei  toeatimi' 
tioiis  cérébrales  molrid^s  dans  les  hémisphères  cérébraux  de  rhomme,  (Hrvxtt  de 
mritecine,  1883.)  —  RoHand,  De  Vépilrpsit'jacksonnienney  1888. 
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nous  savons  aujourd'hui  sur  la  pathogénie  des  convulsions  épi^ 
leptiformes  symptomatiques  tend  à  démontrer  que  Fépilepsie 
partielle  est  le  résultat  direct  de  Tirritation  des  éléments  ner- 
veux contenus  dans  la  substance  grise  des  circonvolutions  mo- 
trices. Mais  il  est  facile  de  comprendre  que  Tirritation  nécessaire 
à  la  mise  en  action  anormale  de  ces  éléments  peut  également 
bien  avoir  son  point  de  départ  dans  une  lésion  des  circonvolu- 
tions motrices  elles-mêmes,  ou  dans  une  lésion  des  circonvolu- 
tions non  motrices  voisines.  »  Aussi  les  lésions  corticales  suscep- 
tibles de  provoquer  Tépilepsie  jacksonnienne  ont-elles  une  topo- 
graphie moins  fixe  que  celles  qui  déterminent  des  paralysies 
permanentes.  Les  convulsions  d'origine  corticale  et  les  para- 
lysies de  même  cause  n'ont  aucun  rapport  constant  ni  d'inten- 
sité ni  d'étendue  :  la  paralysie  ou  la  convulsion  peut  manquer 
ou  être  moins  intense  ou  être  moins  étendue.  En  général,  quand 
il  n'este  dans  l'intervalle  des  accès  convulsifs  aucune  para- 
lysie, c'est  que  la  lésion  n'occupe  pas  les  centres  moteurs  eux- 
mêmes,  mais  le  voisinage  ou  même  une  région  éloignée  (1),  ou 
qu'elle  est  trôssuperflcielle.  On  doit  reconnaître,  avec  MM.  Ghar- 
«ot  et  Pitres,  que  les  lésions  convulsivantes  agissent  par  une 
irritation  dont  nous  ne  connaissons  ni  les  lois  ni  les  conditions 
d'irradiation. 

Lorsque  le  spasme  est  accompagné  d'une  paralysie  monoplé- 
gique,  ou  hémiplégique  et  permanente,  c'est  en  général  qu'il 
existe  une  lésion  destructive  plus  ou  moins  limitée  de  la  tone 
motrice  corticale. 

La  coïncidence  des  phénomènes  propres  à  Tépilepsie  partielle 
et  des  lésions  corticales  estasses  constante  pour  que  l'existence 
de  convulsions  partielles  doive  faire  penser  h  unelésion  corticale  ; 
la  coexistence  ou  l'absence  de  troubles  paralytiques  permanents 
doit  indiquer  si  la  lésion  siège  ou  non  dans  l'aire  des  circonvolu- 
tions motrices.  Les  observations  de  Glinn,  de  Busxard,  de  West- 
phal^  de  Bouveret  et  Eparvier(2),  etc.,  dans  lesquelles  on  a 
trouvé  Tépilepsie  avec  des  lésions  soûs-corticales,   plus  ou 

0)  lÊgn%u,  Bull.  Soe.  ono/.,  1887,  p.  716. 

(2)  Epanrier,  Epilepsie  jackitonnienne  dans  itn  cas  de  lésion  sous-corticale,  {Lyon 
mé4,f  Mpt.  1884.) 
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moins  profondément  situées  dans  le  centre  ovale,  pourraient 
s'exiiliqaer  par  la  nifiiiie  irrilation  à  distance.  Toutefois,  il  esl 
avéré  que  i'Iiéniichoi'ée  et  riiéintlrcmbiiîinent  peuvent  être  déter- 
minés par  des  lésions  portant  sur  un  point  quelconque  des 
faisceaux  pyramidaux.  Or  il  semble  exister  une  grande  analogie 
au  point  de  vue  de  la  palliogénie  enlre  ces  héinitremblements 
et  Ihémlépllepsie  ;  on  ne  peut  donc  pas  à  priori  refuserais 
lésions  du  centre  ovale  la  possibilité  de  déterminer  des  convul- 
sions épileptiformes.  Mais  il  faut  remarquer  que  les  troubles 
moteurs  provoqués  par  les  lésions  sous-corticales  ne  constituent 
qu'un  des  aspects  de  l'épilepsie.  Jusqu'à  présent  les  lésions  ana- 
tomiques  qui  se  sout  trouvées  en  rapport  avec  les  éléments 
moteurs  sensorii'is  et  psychiques  qui  entrent  avec  des  formes 
variables  dans  le  tableau  complet  des  complexus  épileptiques 
sont  des  lésions  affectant,  primitivement  ou  secondairement, 
l'écorce  céréi3rale  (méningites,  méningo-encéphaliles,  lésions  mal 
définies  de  la  paralysie  générale,  scléroses  corticales,  etc.). 

.\joutons  enfin  que  les  lésions  que  l'on  a  trouvées  en  rapport 
avec  l'épilepsie  d'origine  syphilitique  paraissent  atteindre  le  plus 
souvent  les  vaisseaux.  Si  des  artérîtes  sypliililiques  et  des  lésions 
profondes  peuvent  déterminer  ce  complexus  symplomalîque,  il 
n'en  est  pas  moins  vrai  que  plus  souvent  ce  sont  des  tumeurs 
osseuses,  et  plus  souvent  encore  des  lésions  méningées.  -  I^es 
lésions  de  la  pachyméningite  gotnmeuse  circonscrite  avec  parti- 
cipation des  membranes  subjacentes  paraissent  être,  dit  M.  Char- 
rot,  le  suhstratum  anatomique  le  plus  habituel  de  l'épilepsie 
syphilitique.  « 

L'anatomie  pathologique  nous  indique  donc  que  c'est  en  géné- 
ra! dans  l'écorce  cérébrale  qu'il  faut  chercher  la  cause  anato- 
mique de  l'épilepsie. 

L'anatomie  pathologique  nous  apprend  encore  que.  suivant  !e 
mode  de  début  et  suivant  la  prédominance  ou  la  localisation  des 
troubles  périphériques,  la  localisation  des  lésions  de  l'écorce 
présente  des  variétés  assez  précises,  au  moins  en  ce  qui  concerne 
ies  troubles  moteurs. 

Une  lésion  irritative  de  l'écorce  de  l'extrémité  inférieure  des 
deux  circonvolutions  ascendantes,  mais  surtout  de  la  fronlalf 
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ascendante,  provoque  des  convulsions  de  la  face  du  côté  opposé 
et  limitées  au  domaine  du  facial  inférieur.  Suivant  que  Tirrita- 
tion  atteint  plus  ou  moins  le  pied  de  la  troisième  frontale,  la 
langue  est  atteinte  ou  non. 

Une  lésion  irritative  de  Técorce  de  la  partie  moyenne  de  la 
frontale  ascendante  produit  des  convulsions  localisées  du 
membre  supérieur. 

Une  lésion  de  l'extrémité  supérieure  des  circonvolutions 
ascendantes  et  du  lobule  parocentral  détermine  des  convulsions 
du  membre  inférieur  (1). 

Les  localisations  relatives  au  facial  supérieur,  aux  muscles 

y 

moteurs  de  rœil,  au  larynx  ne  s'établissent  pas  avec  la  même 
sécurité. 

Qyantaux  localisatip.ns  sensorielles,  elles  sont  surtout  fondées 
jusqHi'à.|»céfte0t  '  sur  des  autopsies  de  cas  où  il  existait  des 
abo^tions  de  ^nctions.  Un  certain  nombre  de  faits  ont  pu  faire 
croire  que  les  lésions  de  la  couche  optique  pouvaient  produire 
les  mômes  effets,  à  tel  point  qu'on  a  désigné  les  épilepsies  sen- 
sorielles sous  le  nom  dVpilepsies  thalainiqnes.  Toutefois,  les 
faits  anatomo-cliniques  étudiés  dans  leur  ensemble  paraissent 
plus  favorables  à  la  localisation  corticale.  Les  cas  d'Anderson, 
de  Sander  (2),  de  Mac  Lane  Hamilton,  de  Hughlings  Jackson  et 
Beevor  (3)  sont  particulièrement  intéressants,  bien  qu'il  s'agisse 
de  tumeurs  ou  d'épanchements  au  point  de  vue  do  la  localisation 
des  sensations  olfactives  et  de  l'aura  intellectuelle.  Quoi  que 
Ton  puisse  dire  de  l'incertitude  de  la  situation  des  centres  sen- 
soriels dans  Fécorce  cérébrale,  qui  peut  laisser  un  doute  dans 
quelques  esprits  sur  les  localisations  des  phénomènes  senso- 
riels de  Tépilepsîe,  il  n'en  est  pas  moins  vrai  que  l'anatomie 
pathologique  a  fait  un  grand  pas  dans  l'étude  de  cette  question. 
On  a  souvent  objecté  à  ce  procédé  d'étude,  à  propos  de  ce  point 

(1)  Moiroud,  Contnhution  à  V étude  de  VépUepsie  hémiplégique;  Montpel- 
Uer,  i88i. 

(2)  Sander,  Epileptische  Anfâlle  mil  suhjecliven  Geruchs  Empfindunfjen  bei 
Zersiorung  des  linken  Tractas  olfactorius  durch  einem  Tumor.  (Arch.f.  Psych.^ 
BdIV,  p.  23$.) 

(3)  Jackson  et  Beevor,  Case  of  tumour  of  the  inght  temporo-sphenoïdal  lobe 
bearing  on  the  localisation  of  the  sensé  of  smell  and  on  the  interprétation  of  a 
particular  varie f y  of  epilepsy.  [Bmin,  1889,  part.  XLVIl,  p.  347.; 
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particulier,  qu'il  était  incapable  de  montrer  aucune  lésion  dani 
un  grand  nombre  de  cas,  tandis  que  dans  d*autres  il  ne  démon*> 
trait  que  des  lésions  d'un  volume  énorme  ou  diffuses,  ou  encore 
des  lésions  secondaires  qui  n*avaient  aucune  valeur  au  point  de 
vue  de  la  pathogénie.  Aujourd'hui  elle  ne  mérite  plus  ce  repro- 
che, on  peut  dire  qu'elle  a  fourni  des  faits  très  positifs  en 
faveur  de  la  localisation  corticale. 

La  démence  épileptique  est  la  conséquence  de  Tépuisement  con- 
sécutif aux  décharges  successives.  Or  ces  décharges  ne  laissent 
en  général  aucune  trace  grossière,  même  lorsqu'elles  sont  très 
intenses  et  répétées,  comme  dans  un  état  de  mal  ;  il  n'y  a  donc 
pas  lieu  de  s'étonner  que  dans  la  démence  épileptique  on  i&'ait 
pas  encore  découvert  de  lésion  caractéristique.  Les  lésions  que 
Ton  rencontre  à  Tautopsie  des  déments  épileptiques  paraissent 
être  des  lésions  primitives  et  non  des  lésions  consécutives  (i). 

(i)  BouraevUle  et  d'Olier,  Contrit,  à  Vitude  dé  la  démence  épileptique,  (Arck, 
de  SeuroL,  1880,  p.  213.) 


CHAPITRE  XXXI 

PHYSIOLOGIE   PATHOLOGIQUE 

La  découverte  des  actions  réflexes  et  des  phénomènes  vaso- 
moteurs  a  joué  un  rôle  important  dans  la  genèse  et  l'évolution 
des  théories  pathogéniques  de  l*épilepsie,  comme  dans  celles 
des  autres  névroses  convulsives. 

Marsball-Hall  est  le  premier  qui  ait  cherché  à  démontrer  que 
le  siège  de  Tépilepsie  était  dans  le  bulbe.  Sieveking,  Rad- 
cliffe,  etc.,  ont  développé  cette  théorie  qui  s'est  trouvée  appuyée 
plus  ou  moins  directement  par  les  expériences  de  Claude  Bernard, 
de  Brown-Séquard,  de  Kussmaul  et  Tenner.  Scfarôder  van  der 
Kolk  a  pu  croire  qu'il  avait  fondé  Tanatomie  pathologique  par 
la  découverte  de  lésions  qu'il  a  décrites  dans  la  moelle  allongée. 

Le  succès  de  la  théorie  bulbaire  fut  favorisé  par  la  foi 
absolue  que  Ton  avait  alors  dans  le  dogme  de  Tinexcitabilité 
de  Técorce  cérébrale  et  de  la  soi-disant  innocuité  de  Tablation 
des  hémisphères  cérébraux  chez  quelques  animaux.  En  produi- 
sant des  hémorragies  sur  des  animaux  auxquels  ils  avaient 
enlevé  les  hémisphères  cérébraux ,  Kussmaul  et  Tenner  avaient 
produit  des  convulsions,  et  Brown-Séquard  déterminait  artifi- 
ciellement des  accès  épileptiques  chez  des  cobayes  privés  d'hé- 
misphères cérébraux. 

Les  expériences  de  Setchénoff  et  de  Vulpian  indiquaient  Texis- 
tence  de  centres  modérateurs  dans  le  cerveau  et  dans  la  moelle. 

Le  bulbe  étant  le  lieu  de  passage  de  presque  toutes  les  fibres 
destinées  aux  nerfs  moteurs  des  deux  côtés  du  corps  et  de  la 
faee,  c'était  à  Texcilabilité  spontanée  ou  réflexe  de  cet  organe 
que  devait  être  attribuée  l'épilepsie. 

Du  reste,  Schrôder  vaa  der  Kolk  avait  découvert  à  l'autopsie 
des  épileptiques  une  rougeur  avec  distension  des  capillaires  du 
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plancher  du  quatrième  ventricule,  s'étendant  plus  ou  moius  pro- 
fondément dans  l'épaisseur  de  la  moelle  allongée,  des  corps 
olivaires,  vers  les  racines  de  l'hypoglosse,  du  pneuinos;astrique  el 
du  spinal.  L'altération  paraissait  parfaitement  nette.  SchrOder 
van  der  KoLk  avait  mesuré  le  calibre  des  vaisseaux,  au  niveau  de» 
racines  de  l'hypoglosse,  notamment,  et,  suivaiitleurs  dimensions. 
arrivait  à  établir  une  distinction  entre  les  épilepliques  qui  se 
mordaient  la  langue  et  ceux  qui  ne  se  la  mordaient  pas.  Tant 
que  la  lésion  se  bornait  à  une  simple  hyperémie  avec  dilata- 
tion mai'quée  des  vaisseaux,  la  maladie  pouvait  guénr;mBis 
l'hyperémie  augmentant  à  chaque  nouvel  accès  finissait  par 
amener  des  ulcérations  des  parois  vasculaires,  qui  peuvent  se 
rompre  et  produire  des  hémorragies  (!),  des  tndui'ations  eldes 
dégénérations  des  éléments  nerveux,  qui  peuvent  s'engraisser 
et  se  ramollir  {2). 

«  Je  n'ai  jamais  observé  cette  phase  ultime,  dit  M.  Jaccoud  ;  mais 
chez  un  homme  du  trente-six  ans  atteint  d'épilepsie  pure  et  qui, 
dans  le  dernier  jour  de  sa  vie,  eut  vingt-deux  accès,  j'ai  constaté 
de  la  façon  la  plus  nettetés  caractères  delà  période  d'induralion; 
la  consistance  accrue  du  bulbe  contrastait  avec  celle  du  cerreM 
et  de  la  moelle,  et  une  coupe  longitudinale  autéro-postérîetire 
montrait  un  admirable  réseau  de  vaisseaux  dilatés  et  épaissis: 
ceux  qui  pénètrent  perpendiculairement  dans  l'épaisseur  de 
l'organe  avaient  le  développement  le  plus  marqué.  Ces  modifica- 
tions de  la  consistance  et  de  la  vasculaiisalion  allaient  dimi- 
nuant jusque  vers  la  partie  moyenne  de  la  protubérance,  d'une 
part,  et  vers  les  racines  du  troisième  ou  quatrième  nerf  cervical 
d'autre  part.  Les  méniuges,  les  veines  ventriculaires,  les  plexus 
choroïdes,  présentaient  l'injection  violacée  qu'on  observe  dans 
toutes  les  asphyxies  lentes,  el  cette  congestion  passive  faisait 
mieux  ressortir  encore  les  caractères  spéciaux  de  l'hyperémlA 
active,  ai-térielle,  quasi-phlegmasique  que  l'on  observait  dans  la 
moelle  allongée.  ■■ 

On  n'ignorait  pas  que  des  liîsions  très  variées  du  cerveau 
pouvaient  se  trouver  à  l'autopsie  des  épileptiques  ;  mais  l'allé- 
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ration  du  bulbe  était  la  seule  qui  fût  jugée  digne  d'être  mise 
en  rapport  avec  Tépilepsie.  L'excitabilité  anormale  du  bulbe 
était  la  condition  indispensable  de  la  prédisposition  à  Tépilepsie. 
Mais  Taccès  ne  se  produisait  que  lorsque  cette  excitabilité 
anormale  était  mise  en  jeu  par  une  excitnlion  spontanée  née 
surplace,  ou  par  une  irritation  plus  ou  moins  éloignée,  et  agis- 
sant par  propagation  en  suivant  les  fibres  nerveuses  qui  abou- 
tissent au  bulbe,  qu'elles  naissent  du  cerveau  ou  de  la  moelle. 
Suivant  le  siège  de  la  cause  excitante,  Tépilepsie  est  dite  céré- 
brale, spinale,  intestinale,  utérine,  etc.  L'efficacité  des  causes  exci- 
tantes était  en  raison  directe  de  Texcitabilité  anormale  du  bulbe  ; 
pour  que  Tépilepsie  puisse  être  spontanée,  il  faut  que  cette  exci- 
tabilité soit  à  son  maximum.  M.  G.  Sée  a  défini  Tépilepsie  une 
maladie  caractérisée  par  Texagéralion  liérédilai]'e,  innée  ou 
acquise,  mais  toujours  permanente  des  propriétés  réflexes  de  la 
moelle  allongée  (1).  Tous  ceux  qui  admettent  la  théorie  de 
Marshall-Hall  reconnaissent,  en  même  temps  que  rhj-perexci- 
tabilité  du  bulbe,  la  nécessité  d'une  cause  excitante,  cérébrale  ou 
périphérique  qui  la  mette  enjeu;  mais  tous  ne  s'entendent  pas 
sur  l'interprétation  de  la  succession  des  phénomènes  de  l'accès. 
Si  cette  théorie,  d'ailleurs,  se  prêtait  assez  bien  à  l'explication 
des  troubles  moteurs,  elle  était  beaucoup  moins  satisfaisante  au 
point  de  vue  des  phénomènes  psychiques. 

Marshall-Hall  pensait  que  le  premier  symptôme  était  la  con- 
vulsion des  muscles  de  la  face,  du  larynx  et  du  thorax,  qui 
reçoivent  leurs  nerfs  de  la  moelle  allongée.  Ces  phénomènes 
initiaux,  et  en  particulier  le  laryngisme  et  le  trachélisme, 
rendent  compte,  par  la  gène  qu'ils  apportent  à  la  circulation,  de 
la  suspension  des  fonctions  cérébrales.  C'est  sur  cette  conception 
théorique  qu'est  basée  la  proposition  quil  a  faite,  de  faire  la 
trachéotomie  pour  empêcher  les  accès  d'épilepsie.  H  va  sans  dire 
que  l'expérience  a  été  tentée  sans  résultat  ;  Verga  a  d'ailleurs 
observé  un  épileptique  porteur  d'une  fistule  trachéale  qui  passait 
par  toutes  les  phases  de  l'accès,  soit  qu'on  bouchât,  soit  qu'on 
laissât  libre  son  ouverture. 

(i)  Achart,  De  VépUepsie  considérée  surtout  an  point  de  vue  du  diagno^ttic  : 
Ui.,  1875,  p.  8. 
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La  perte  de  connaissance  préei^dant  nettement  touU  conni» 
sion  dniis  ud  bon  nombre  de  cas,  il  raUait  découvrit-  une  Kukl 
interprétation . 

M.  Brown-Séquard  fut  assez  heureux  pour  trouver  une  eipli- 
cationqui  supprimait  cette  coiitradictioD  cbrouologique. 

Claude  Beniard  avait  mis  en  évidence  que  la  section  du 
grand  sympathique  au  cou  détermine  un  relâchement  des  vais- 
seaux de  la  face  et  du  cerveau,  amenant  une  augmentation  de 
la  quantité  du  sang  dans  ces  parties,  et  une  élévation  de  tempé- 
rature. M.  Brown-Séquard,  en  galvanisant  le  grand  sympathique 
ou  en  l'irritant  mécaniquement,  produisit  un  phénomène  inverse, 
la  pâleur  de  la  face  et  de  l'anémie  cérébrale  par  contraction  diiS 
vaisseaux.  Il  en  déduisit  qu'au  début  de  l'attaque  épîleplique,  le 
centre  réflese  excité  agit,  en  même  temps  que  sur  les  nerfs  de  la 
face,  du  cou  et  du  iboi-ax,  sur  les  nerfs  vaso-moteurs  du  grand 
sympathique,  produisant  en  même  temps  les  convulsioas.  la 
la  pâleur  de  la  face  et  la  perte  de  connaissance. 

La  thi^orie  de  l'anémie  a  encore  pour  elle,  outre  les  obsi 
lions  de  Marowski,  les  expérience.s  d'Astley  Gooper,  de  Kussinaal 
et  Tenner,  celles  de  Donders  et  Van  der  Beck  Callenfels,  qui  ont 
observé  aussi  des  convulsions,  des  vertiges  ou  df  s  syncopes  par 
l'excitation  des  nerfs  vaso-motcura  de  la  base  du  crâne.  En 
outre  Nothnagel  a  vu  qu'en  électrisanl  les  nerfs  sympathiques 
cervicaux,  ai  l'on  n'obtient  tout  d'abord  que  de  la  pâleur  du  visage, 
on  peut,  en  piatiquant  une  saignée  même  modérée,  avant  de 
pratiquer  l'excitation,  déterminer  des  convulsions  épileptiques. 

Dans  la  théorie  de  M.  Brown-Séquard,  la  congestion  cérébrale 
devient  un  phénomène  secondaire  aux  troubles  respiratoires  ;  elle 
tient  sous  sa  dépendance  la  torpeur  et  la  somnolence,  qui 
raissont  sujtout  dues  à  l'action  toxique  du  sang  veineux. 

Contre  la  théorie  de  l'anémie,  on  peut  citer  quelques  faitS' 
périmentaux,  et  en  particulier  ceux  dans  lesquels  M.  Magnan  a 
vu,  à  la  suite  d'injections  intra-veineuses  d'essence  d'absinthe, 
l'épilepsie  se  produire,  en  même  temps  qu'une  forte  congestion 
des  vaisseaux  de  la  pie-mère.  Celte  objection  a  été  combattue 
par  Vulpian  dans  les  termes  suivants  : 

"  Quelle  que  soil  la  l'essemblaucc  qui  existe  mire  les  s; 
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tùm»  d»  TépUapsia  provoquée  par  les  injections  dessence  d'ab* 
siotbe  dans  les  veines  et  celle  qui  se  produit  chez  les  animauzi 
sous  rinfluenca  des  lésions  de  la  moelle  épinière  ou  des  nerfs, 
on  ne  peut  pas  identifier  sans  réserve  ces  deux  sortes  d'affec* 
tîons.  M,  Magnan  a  observé  que  les  vaisseaux  do  la  pie-mère  se 
dilatent,  quUl  y  a  une  forte  congestion  des  hémisphères  céré- 
braux cbea  les  chiens  soumis  aux  injections  intraveineuses 
d'absinthe,  pendant  le  premier  stade  de  Tattaque  d'épilepsie, 
e'est-à-dlre  au  moment  où  se  manifestent  les  convulsions  toni- 
ques. Mais  on  ne  peut  pas  conclure  de  là  que  les  vaisseaux  des 
hémisphères  cérébraux  se  dilatent  dans  les  autres  genres  d'épi* 
lepsie,  car  M.  Magnan  reconnaît  lui-même  que  les  convulsions 
épileptiformesont  pour  cause,  chez  les  chiens  qu'il  opère.  Fac- 
tion directe  du  poison  sur  le  cerveau  et  sur  les  autres  parties  du 
centre  cérébro-spinal.  Il  y  a  là  une  cause  d'irritation  immédiate 
de  la  substance  du  myélencéphale,  qui  n'existe  pas  soit  dans 
TépUepsie  expérimentale  étudiée  par  M.  Brown-Séquard,  soit 
dans  Tépilepsie  ordinaire  de  l'homme. 

«  M.  Magnan  a  constaté,  il  est  vrai,  chez  une  femme  épileptique, 
dans  les  intervalles  de  repos  qui  séparaient  les  attaques,  une 
dilatation  des  vaisseaux  du  fond  de  l'œil,  analogue  à  celle  qu'il 
avait  observée  chez  les  animaux  rendus  épileptiques  par  l'injec- 
tion intraveineuse  de  l'essence  d'absinthe  ;  mais  nous  avons 
déjà  noté  qu'on  n'est  pas  autorisé  à  considérer  les  vaisseaux  du 
fond  de  l'œil  comme  une  reproduction  de  ceux  de  l'encéphale. 
Iln*est  pas  impossible  qu'une  dilatation  des  vaisseaux  du  fond 
de  Tœil  existe  en  même  temps  qu'un  resserrement  de  ceux  de 
Tencéphale.  D'autre  part,  il  convient  défaire  remarquer  que  l'ob- 
servation dont  il  s'agit  (i)  n'a  pas  été  faite  pendant  les  attaques 
ellesr-mémes  (â).  » 

L'augmentation  de  la  pression  artérielle  qui  précède  l'attaque 
et  s'accompagne  de  pâleur,  indique  une  contraction  générale  des 
petits  vaisseaux  que  Ton  peut  supposer  étendue  au  cerveau. 

là  théorie  de  l'anémie  peut  s'adapter  à  la  localisation  corticale 
de  l'épllepsie;  elle  est  généralement  admise  pour  la  migraine, 

(i)  NafnaQ,  C.  R.  Soc.  BîQl-,  1873,  pp.  79,  83. 

(2)  Vulpiao,  Leçons  sur  les  nerfs  vaso-moteurs ^  t.  II,  p.  i37. 
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qui  consiste  en  une  perversion  delà  sensibilité,  comme  l'épilepsie 
motrice  consiste  en  une  perversion  de  la  moIJUt^,  perversions 
qui  concordent  mieux  avec  une  diminution  de  nutrition  qu'avuc 
une  augmentation. 

Bland  RadclifTe,  qui  admettait  que  l'état  normal  du  muscle  est  k 
raccourcissement,  et  que  le  système  nerveux  n'agissait  qup  pour 
l'allonger  en  faisant  cesser  l'état  de  contraction  habituel  de  la  fitre 
musculaire,  pensait,  en  déduction  de  ces  prémisses,  que  les  con- 
vulsions, conformément  aux  expériences  de  Kussmaul  et  Tenner, 
étaient  dues  à  l'anémie  cérébrale  ;  lYpiiepsie  était  pour  lui  due  à 
une  diminution  d'action  de  la  moelle  allongée,  sous  la  dépen- 
dance de  l'insuffisance  de  sang  artériel,  son  excitant  naturel  (i). 

Schrôder  van  ier  Kolk  expliquait  l' intermittence  des  phé- 
nomènes en  comparant  le  centre  du  bulbe  fi  une  bouteille  il? 
Leyde  qui  se  décharge  quand  la  tension  devient  trop  forte.  L'ei- 
citation  dynamique  du  bulbe,  développée  sous  rinfluence  des 
escitations  propagées  soit  du  cerveau,  soit  de  la  périphérie, 
finit  par  produire  une  congestion  artérielle  intense  qui,  se  repro- 
duisant à  chaque  nouvel  accès,  s'établît  définitivement,  et  la 
maladie  devient  incurable. 

En  somme,  dans  la  théorie  bulbaire,  la  moelle  allongée  con- 
sidérée comme  le  centre  réflexe  par  excellence,  est  mise  en 
activité  aussi  bien  par  une  excitation  venue  d'un  point  quel- 
conque du  cerveau,  que  par  une  escitatïon  venue  d'un  point 
quelconque  delà  périphérie  ou  des  viscères. 

Si  la  théorie  bulbaire  peut  rendre  compte  de  tous  les  phéno- 
mènes moteurs  des  troubles  respiratoires  et  des  troubles  circu- 
latoires, elle  est  moins  satisfaisante  pour  rendre  compte  des 
phénomènes  de  conscience  qui  se  manifestent  souvent  avant 
tout  mouvement  apparent,  et  qui  ne  peuvent  avoir  leur  cause 
que  dans  les  centres  supérieurs.  La  théorie  qui  localise  les  con- 
ditions anatomiques  de  l'épilepsie  dans  la  substance  corticale 
des  hémisphères,  et  qui  s'impose  peu  à  peu  depuis  les  premières 
observations  des  Hughlings  Jackson  (i863)  sur  l'épilepsie  par- 
tielle, est  bien  plus  satisfaisante  à  cet  égard.  La  maladie  ne  crée 

■ii-c  a/fertiont.  Ihrh-  palk» 
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pas  des  ionctions  nouvelles,  elle  ne  fait  qu*abolir  ou  altérer  des 
fonctions  normales.  Or,  si  quelques  expériences  sur  les  animaux 
décapités  permettent  de  supposer  que  certains  phénomènes  de 
mémoire  persistent  après  Fablation  du  cerveau,  Técorce  céré- 
brale n*en  est  pas  moins  le  centre  des  phénomènes  de  Tintelli- 
gence.*  Si  la  moelle,  si  le  bulbe  peuvent  être  considérés  comme 
le  siège  des  lésions  qui  produisent  certaines  convulsions  mo- 
trices, les  convulsions  de  la  conduite  ne  peuvent  s'expliquer 
que  par  des  lésions  dynamiques  de  l'écorce  du  cerveau.  C'est 
du  moins  ce  qui  semble  découler  des  faits  anatomo-palholo- 
giques.  Nous  allons  voir  maintenant  si  les  expériences  surTexci- 
tabilité  de  Técorce  cérébrale  peuvent  rendre  compte  de  tous  les 
phénomènes  du  paroxysme. 

C'est  à  Fritsch  et  Hilzig  que  Ton  doit  la  première  démonstra- 
tion de  Texcitabilité  de  la  substance  grise  de  Técorce  cérébrale. 
Ferrier  a  montré  que,  suivant  le  siège  de  1  excitation,  on  obtient 
des  réactions  différentes,  mais  que  les  mêmes  réactions  sont 
toujours  produites  par  des  excitations  de  même  siège.  Les  expé- 
riences de  Carville  et  Duret,  d'Albertoni  et  Luciani,  de  François- 
Franck  et  Pitres,  sont  venues  étayer  la  doctrine  des  localisations 
cérébrales  que  les  récentes  recherches  de  Beevor  et  Horsley  (1) 
paraissent  avoir  fixée  avec  une  plus  grande  précision.  Les  exci- 
tations mécaniques,  les  agents  chimiques,  la  congélation  au 
moyen  de  Féther  ou  du  chlonire  de  méthyle  peuvent  provoquer 
des  convulsions,  mais  les  excitations  électriques  agissent  beau- 
coup plus  sûrement.  En  tout  cas,  les  convulsions  provoquées 
par  les  excitations  de  Técorce  cérébrale,  bien  qu'en  général  les 
observateurs  les  qualifient  d'  «  épileptiformes  •,  ne  diffèrent  par 
aucun  caractère  essentiel  des  convulsions  dites  épileptiques 
observées  chez  Thomme. 

Lorsque  les  irritations  sont  limitées  et  faibles,  elles  détermi- 
nent des  monospasmes  ou  des  convulsions  qui  n'atteignent  qu'un 
petit  groupe  de  muscles.  Lorsque  Tcxcitation  est  appliquée  sur 
une  région  plus  étendue,  ou  encore  lorsqu'elle  est  très  intense 
ou  prolongée,  les  mouvements  convulsifs  s'étendent  aux  groupes 

(1)  Beevor  et  Horsley,  Recherches  expérimenlales  sur  l'écorce  cérébrale  des 
singes,  (C.  R.  Soc.  de  biologie,  1887,  p.  647/ 
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musculaires  voisins,  à  tous  les  nmsclcs  du  membre.  Si  l'exci- 
tation  est  plus  intense  enr.ore,  ils  peuvent  s'étendre  à  loul  le  cûté 
du  corps  ou  même  auit  rteuï  cOICs.  Cette  épilepsie  parltellf 
généralisée  expérimentale,  comme  l't'pîlepsie  partielle  généralisée 
par  li?sion  corticale  dite  spontanée,  ne  difTère  de  l'épilepsie  Tul- 
gaire  fjue  par  la  lenteur  de  la  gi^nt'ralisalion.  Elle  s'arcompa^r 
de  tous  les  pli(''nom'^nes  soi-disant  caractéristiques  dos  pa- 
roxysmes ^pîloptiques  ;  si  la  perte  de  connaissance!  se  produit 
plus  tardivement,  ce  n'est  qwcn  raison  de  la  lenteur  reintive  ài- 
la  généralisation.  Quelquefois,  comme  dans  le  mal  romilial.  les 
convulsions,  une  fois  provoquées  par  une  escitation  trop  inlonse, 
se  répètent  en  constituant  un  véritable  état  de  mal  auquel  l'ani- 
mal peut  succomber. 

Du  reste,  Barlholow  n'a  pas  craint  de  s'assurer  que  les  mi!mes 
effets  peuvent  se  produire  chez  l'homme.  Dans  tin  cas  où  mie 
partie  du  pariétal  avait  été  détruite  par  un  cnncroïde,  il  fit  passer 
dans  les  substances  corticales  un  courant  qui  détermina  des 
contractions  de  dilTértïnts  muscles  du  câté  opposé  du  corps; 
puis,  en  augmentant  l'intensité  de  l'excilation,  il  produisit  unp 
violente  attaque  épileptique  avec  perle  rie  connaissance  cl 
coma.  Sciammana  a  excité  la  région  motrice  chez  un  trépané  et  n 
obtenu,  suivant  le  point  irrité,  dos  mouvements  de  la  face  et  du 
membre  supérieur  correspondant  aux  résullats  observés  par 
Ferrier  sur  les  singes.  Les  mCmes  résultats  ont  été  obtenus  par 
plusieurs  chirurgiens  qui,  avant  d'enlever  des  parties  de  l'écorce 
ne  présentant  pas  de  basions  grossiftres,  ont  voulu  vérifier  si  Ir 
point  sur  lequel  l'excision  allait  porter  était  bien  colni  qui  com- 
mandait au  spasme  (Keen,  Lloyd  cl  Deaver). 

Pour  provoquer  des  convulsions,  les  excitations  de  l'écorcp 
cérébrale  doivent  porter  de  préférence  sur  la  zone  motrice',  mais 
les  expériences  de  Cnverrîcht  ont  montré  qu'elles  peuvent  aussi 
se  produire  quand  l'excitation  a  été  pratiquée  sur  les  lobes  fron- 
taux nu  sur  les  lobes  occipiliux.  Toutefois  les  excitations  qui  ne 
portent  pas  sur  la  zone  motrice  n'agissent  que  si  elles  sont  plus 
intenses  on  plus  prolongées,  et  elles  cessent  d'agir  lorsque  les 
ïones  motrices  ont  été  enlevées  (Pitres). 

Apr&s  un  accès  convulsif,  une  nouvelle  excilalion  est  souvent 
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impuissante  à  déterminer  de  nouvelles  convulsions.  Ce  résultat 
est  confomUe  k  ce  qu*on  sait  de  Tintermitlence  des  manifesta- 
tions de  Tépilepsie  spontanée.  La  comparaison  faite  par  Schrôder 
van  der  Kolk  de  la  décharge  des  cellules  du  bulbe  avec  celles 
d'une  bouteille  de  Leyde  est  encore  de  mise  dans  la  localisation 
corticale  des  réactions  spasmogènes;  du  reste,  Hughlings  Jackson 
a  désigné  les  lésions  corticales  qui  provoquent  Tépilepsie  partielle 
sous  le  nom  de  lésions  «  déchargeantes  ».  La  décharge  des  centres 
corticaux  aboutit  quelquefois,  comme  nous  l'avons  vu,  à  la  para- 
lysie plus  ou  moins  complète. 

Bubnoff  et  Heidenhain  avaient  déjà  vu  qu(s  dans  certaines 
conditions,  Tirritation  de  la  substance  blanche  des  circonvolu- 
tions pouvait  déterminer  des  convulsions.  Vulpian,  api*ès  avoir 
congelé  ou  enlevé  la  substance  corticale  des  régions  motrices, 
vit  la  faradisation  de  la  substance  blanche  sous-jacente  pro- 
voquer des  attaques  qui  ne  différaient  en  rien,  par  leurs  carac- 
tères et  leur  marche,  de  celles  qui  sont  provoquées  par  l'exci- 
tation corticale  des  mômes  régions  intactes.  MM.  Franck  et  Pitres 
admettent  que  l'excitation  de  la  substance  blanche  peut  déter- 
miner des  contractions  musculaires  qui  peuvent  même  se 
généraliser  à  tout  le  corps,  mais  pas  de  véritables  convul- 
sions :  cette  distinction  ne  s'impose  pas  absolument. 

Les  cas  de  tumeurs  ou  d'hémorragies,  etc.,  du  centre  ovale 
ne  peuvent  rien  pour  trancher  la  question,  parce  que  ces  lésions 
sont  capables  de  déterminer  dcjs  irritations  à  distance.  Les 
lésions  de  la  capsule  interne  ne  déterminent  pas  l'épilepsie,  sauf 
exception  ;  mais  elles  provoquent  quelquefois,  lorsqu'elles  sont 
situées  à  la  partie  postérieure,  des  troubles  convulsifs  plus  ou 
moins  analogues  à  la  chorée  et  qui,  en  somme,  ne  sont  pas  très 
différents  des  secousses  isolées  de  Tépilepsie.  Les  convulsions 
plus  ou  moins  localisées  que  nombre  d'expérimentateurs,  et 
notamment  M.  Dupuy,  ont  souvent  vu  succéder  à  des  irritations 
de  la  dure-mère,  n'infirment  en  rien  les  faits  relatifs  aux  locali- 
sations corticales;  elles  montrent  seulement  que  les  excitations 
périphériques  peuvent,  par  voie  réflexe,  déterminer  des  con- 
vulsions très  analogues  aux  convulsions  d'origine  corticale, 
comme  la  clinique  en  fournit  des  exemples. 
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Les  auras  molrices,  sensorielles,  et  surtout  les  auras  intellec- 
tuelles, les  afertissenients,  qui  précèdent  quelquefois  de  plusieurs 
heures  la  décharge  convulsive,  ne  s'expliquent  guère  que  dans 
l'hypothèse  de  modidcations  dynamiques  des  structures  de 
l'écorce  cérébrale.  Les  cas  dans  lesquels  l'aura  est  constituée 
par  des  représentations  de  mouTement  sans  mouvement  réel, 
par  unp  émotion  pénible,  un  sentiment  de  crainte  universelle, 
par  une  réminiscence,  etc.,  mettent  aussi  nettement  en  évidence 
l'action  des  centres  supérieurs. 

L'origine  corticale  des  hallucinations  sensorielles  qui  précè- 
dent l'accès  peut  peut-éire  trouver  un  commencement  de 
démonstration  dans  les  cas  où  le  trouble  hallucinatoire  colncidt 
avec  des  troubles  sensoriels  permanents.J'en  citerai  un  exemple: 

Obsehvation  LXXXVIII.  —  Épilepsie  parlielte,  aura  visuelle,  aphasie 
mo/nce,  cécilè  verbale. 

Le  nommé  B.,  âgé  de  rinquantc  ans,  ancien  employé  d'octroi,  rhu- 
matisant avec  lésion  mitrale,  a  eu  en  1879  un  accËs  apoplectique  qui 
l'a  laissé  trois  ou  qiiatre  heures  sans  connaissance.  Lorsqu'il  est  reve- 
nu à  lui,  il  était  atteint  rt'hémiplégie  droite  avec  aphasie.  Il  compre- 
nait parfaitement  ce  qu'on  lui  disait,  mais  était  incapable  de  pronon- 
cer un  seul  mot.  La  paralysie  et  les  troubles  de  la  parole  sont  restés 
dans  le  même  état  psodanl  trois  ans.  C'est  au  moment  où  les  troubles 
paralytiques  ont  commencé  à  s'améliorer  qu'ont  apparu  les  phéno- 
mènes convulsifs.  Les  attaques  ont  conservé  depuis  leur  apparition  ks 
mêmes  caractères  :  il  voit  un  brouillard  rouge,  bientAl  sillonné  par 
des  éclaira  qui  se  localisent  dans  l'œil  droit,  dit-il  (il  est  possible  qu'il 
s'agisse  d'un  phénomène  hémilatéral  dans  les  deux  champs  visuels)  ; 
puis  la  face  se  contracte  du  côté  droit,  il  se  produit  des  fourmillements 
dans  la  langue,  le  bras  se  lève  et  le  malade  perd  connaissance  ;  la  con- 
vulsion se  généralise  aux  deux  eûtes  du  corps.  Dans  un  certain  nom- 
bre d'attaques,  le  malade  tombe  sans  connaissance  sil&t  qu'il  a  vu 
rouge.  J'ai  vu  une  attaque  de  ce  genre  dans  laquelle  le  seul  phénomène 
localisé  au  début  fut  la  déviation  de  la  tûte  à  gauche.  Les  attaques, 
d'abord  hebdomadaires,  puis  mensuelles,  sont  devenues  très  rares;  il 
ne  s'en  produit  plus  qu'une  ou  deux  dans  les  trois  dernières  années  ; 
mais  le  malade  est  encore  sujet  a  des  éblouissements  qui  se  bornent  a 
un  accès  d'érythropsie,  puis  perte  de  connaissance. 

11  existe  actuellement  une  légère  contracture  dans  la  face  du  côté 
droit  ;  la  langue  n'est  pas  sensiblement  déviée,  mais  est  animée  d'une 
trémnlation  continue.  11  existe  en  outre  des  contractions  spasmodiques 
des  muscleszygomatiques,  constantes  et  bilatérales,  se  produisant  envi- 
ron quarante  fois  par  minute  et  se  répétant  constamment,  sauf  toutefois 
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lorsque  le  malade  a  Tattention  fortement  fixée  sur  ce  spasme,  lorsque 
par  exemple  on  le  fait  se  regarder  dans  un  miroir.  Même  dans  ce  cas, 
lorsqu'on  excite  les  muscles  par  une  légère  friction  ou  en  faisant  main- 
tenir un  instant  la  bouche  largement  béante,  le  spasme  s'impose.  La 
tète  est  un  peu  portée  vers  la  gauche,  le  menton  dévié  légèrement  on 
haut  du  même  côté.  Le  membre  supérieur  est  contracture  dans  la  demi- 
flexion,  le  bras  est  appliqué  contre  le  tronc,  les  mouvements  d'abduc- 
tion et  de  rotation  sont  très  incomplets.  On  peut  communiquer  à 
Favant-bras  quelques  légers  mouvements  de  flexion  sur  le  bras.  Le 
poignet  est  fléchi,  les  doigts  sont  repliés  dans  la  paume  de  la  main  et 
fixes  ;  le  malade  est  obligé  de  se  garnir  pour  éviter  Térosion  des  ongles. 
Le  membre  inférieur  est  beaucoup  moins  atteint,  il  n'existe  que  peu 
de  rigidité;  le  malade  marche  en  fauchant,  mais  très  facilement.  Les 
réflexes  rotuliens  sont  exagérés  du  côté  droit,  mais  le  redressement  de 
la  pointe  du  pied  ne  détermine  pas  de  trépidation  épileptoïde. 

La  sensibilité  ne  parait  pas  aflectée  sur  les  membres  paralysés.  A  la 
face,  le  froid  détermine  une  impression  plus  pénible  du  côté  paralysé; 
il  en  est  de  môme  du  pincement.  L'odorat  et  le  goût  paraissent  intacts, 
Touïc  est  très  afl'ectée  de  ce  côté  ;  le  malade  n'entend  le  tic-tac  d'une 
montre  qu  a  une  distance  cinq  fois  moindre  que  les  individus  qui  lui 
sont  comparés  (0,20  cent,  au  lieu  de  1  mètre)  ;  il  prétend  d'ailleurs  que, 
dans  les  premières  années  qui  ont  suivi  son  accident,  l'ouïe  était 
encore  beaucoup  plus  affaiblie. 

n  existe  un  rétrécissement  concentrique  du  champ  visuel  des  deux 
yeux,  mais  prédominant  du  côté  droit.  La  vision  centrale  des  couleurs 
est  conservée. 

L'usage  des  signes  est  chez  lui  assez  fortement  altéré.  Il  entend  ce 
qui  se  fait  et  ce  qui  se  dit  à  une  certaine  distance  de  lui  ;  il  comprend 
parfaitement  les  signes  audibles.  Il  est  capable  de  répéter  tous  les 
mots  qu'il  entend  ;  mais  il  arrive  difficilement  à  les  trouver  seul  pour 
exprimer  sa  pensée.  Il  hésite  longtemps  avant  de  prononcer  un  mot, 
quelquefois  il  est  obligé  d'y  renoncer  ;  mais  il  ne  dit  jamais  un  mot  à 
la  place  d'un  autre  :  il  n'a  pas  de  paraphasie.  11  reconnaît  parfaitement 
les  lettres  et  les  prononce  correctement,  sauf  9,  y,  z,  qu'il  ne  peut  pas 
articuler;  mais  quand  on  les  lui  désigne  isolément,  il  montre  la  place 
qu^elles  occupent  dans  l'alphabet.  De  même  pour  les  chiffres,  il  les  recon- 
naît et  les  prononce  correctement,  sauf  0  qu'il  prononce  dix.  Cepen- 
dant il  est  complètement  incapable  de  comprendre  à  la  lecture.  11  peut 
épeler  un  mot,  mais  il  lui  est  impossible  de  le  lire  en  entier.  Il  arrive  à 
lire  quelques  nombres,  mais  souvent  il  se  trompe  ;  il  lit  correctement 
444;  mais  pour  1287  il  lit  247.  D*ai  Heurs  la  mémoire  des  nombres  parait 
très  altérée;  il  est  incapable  d'additionner  mentalement  plus  de  deux 
chiffres,  et  encore  se  trompe-t-il  souvent;  il  met  un  temps  considé- 
rable à  faire  des  comptes  très  simples  avec  des  pièces  de  monnaie  qu'on 
lui  remet,  et  dont  il  méconnaît  quelques-unes.  Il  a  une  certaine  peine 
à  reconnaître  les  objets  représentés  sur  des  gravures,  mais  il  recon- 
naît bien  tous  les  objets  usuels  qu'on  lui  présente.  Il  est  arrivé  à 
écrire  correctement  son  noui  de  la  main  gauche,  mais  il  est  incapable 
Cn.  FÉHÉ,  30 
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de  copier  tout  autre  mol,  etmCme  toulc  lettre  qui  nest  pas  comprise 
dans  son  nom. 

Dans  ce  fait  nous  trouvons  réunies  à  IVpilepsie  l'aphasie 
motrice  et  la  cécité  verbale,  tous  ph<?noinânes  le  plus  souveal 
produits  parties  lésions  corticales;  il  y  a  lieu  de  supposer  qne 
l'aura  visuelle  a  sa  cause  dans  l'irritation  des  régions  voisines 
de  l'écoree,  et  que  le  processus  physiologique  de  l'aura  est  forl 
analogue  au  processus  de  la  décharge  convulsive.  L'aura  ne 
serait,  comuae  le  prévoyait  \xenfeld,  qu'uue  phase  de  l'attaque, 
phase  intéressante  i\  étudier  au  point  de  vue  du  diagnostic  du 
siège  de  la  lésion. 

Dans  le  fait  suivant,  nii  voil  des  Italluriunliinis  succc-der  nii\ 
apasmfis  moteurs. 

Observa Tio.-*  LXXXIX,  —  Epilepsie  parlietle  ;  hallucinatiom  du  toucher, 
mouvements  automatiques  limités  au  membre  atteint  de  eonvalsioni. 

M.  M.,  79  ans,  ofliricr  d'artillerie  en  retraite,  D'aitrait  jamais  eu  d'au- 
tre maladie  que  la  pierre,  pour  laquelle  il  n  subi  trois  fois  la  litho- 
trilie.  C'est  un  homme  encore  vigoureux  de  corps  et  d'esprit  ;  il  esl 
capable  de  faire  de  longues  courses  à  pied.  Ses  fonctions  digestivessonl 
excellentes;  il  lui  reste  trente  dents.  Sa  vue  est  bonne.  L'ouïe  est  seule 
défectueuse  :  il  a  une  perforation  du  tympan  de  chaque  côté.  Il  a  sans 
cesse  l'esprit  occupé  de  ce  qui  l'intéresse  dans  l'esercice  de  sa  profes- 
sion; suit  des  cours  supérieurs,  lit  et  écrit  beaucoup.  11  jouit  on 
somme  de  toute  son  activité. 

Jusqu'à  la  fin  d'aoilt  il  n'avait  éprouvé  rien  de  semblable  aux  acci- 
denU  qui  se  sont  produits  depuis  ;  n'était  sujet  a  aucune  douleur  de 
tète,  a  aucun  engourdissement,  à  aucune  sensation  vertigiiieuse.  A  celle 
époque,  étanlàla  campagne,  on  le  trouva  par  terre,  dans  son  jardin,  agité 
de  convulsions  et  sans  connaissance.  On  ne  sait  pas  si  ces  convulsions 
étaient  locales  ou  génér^sées,  mais  il  rut^plusieurs  heures  sans  repren- 
dre* ses  idées  cl  agité  de  mouvements  incoordonnés  ;  il  s'est  mordu  la 
langue  du  c6té  gauche.  Quand  it  commença  à  parler,  on  rcconnul  qu'il 
avait  des  hallucinations  de  la  vue  et  de  l'ouïe,  hallucinations  incohé- 
rentes. 11  voyait  successivement  les  objets  les  plus  disparates  et  enten- 
dait des  bruits  variant  sans  ce.''se  de  signification.  Ces  hallucinations 
ne  durèrent  que  quelques  jours,  puis  tout  rentra  dans  l'ordii;  ;  il  ne 
resiail  aucun  trouble  de  la  sensibilité,  ni  du  mouvement. 

Leiioclobre  il  commence  à  éprouver  une  douleur  de  tétc  fixe  dans 
ia  région  pariétale  droite,  mais  s'étendant  bientût  à  toute  la  této.  avec 
sensation  de  battements  ;  la  nuil  fut  agitée  et  sans  sommeil.  Le  lende- 
main la  douleur  persistait;  et,  vers  midi,  le  membre  supérieur  gaucbea 
L'In.'  agile  de  secousses  d'nhord  peu  fn^uenti'B,  puis  tl 
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rapprochées  ;  et  enfin,  vers  trois  heures,  le  malade  a  eu  un  accès  d'épilep- 
sie  dans  lequel  la  convulsion  s'est  généralisée  d'abord  au  côté  gauche 
et  à  la  face,  puis  à  tout  le  corps.  Il  a  perdu  connaissance,  ne  s'est  pas 
mordu  la  langue,  n'a  pas  uriné  ;  il  n'a  poussé  aucun  cri.  La  perte  de 
connaissance  a  duré  environ  dix  minutes  ;  mais,  au  réveil,  les  convul- 
sions du  bras  gauche  n'avaient  pas  cessé.  Ce  membre  était  agité  de 
secousses  brusques  presque  continuelles,  qui  duraient  encore  quand 
j'ai  vu  le  malade  à  neuf  heures  du  soir.  Les  secousses  consistaient  en 
mouvements  de  flexion  des  doigts  et  de  Tavant-bras,  d'adduction  du 
bras,  tantôt  isolées,  tantôt  simultanées  ;  quelquefois  les  secousses  du 
membre  supérieur  étaient  accompagnées  d'un  mouvement  dans  la  joue 
gauche,  la  commissure  labiale  était  attirée  à  gauche  ot  en  haut,  et, 
lorsque  le  malade  tirait  la  langue,  la  pointe  se  portait  légèrement  à 
gauche  par  de  petites  convulsions  synchrones  à  celles  de  la  joue.  Le 
malade  a  parfaitement  conscience  qu'il  se  passe  des  mouvements  invo- 
lontaires dans  son  bras  ;  il  se  rend  moins  bien  compte  de  ceux  qui  se 
font  dans  la  face.  Quand  il  ne  regarde  pas  son  membre  il  n'a  pas  une 
notion  précise  de  la  direction  des  mouvements  qui  s'y  produisent. 
Du  reste,  il  a  perdu  la  connaissance  de  la  position  de  son  membre,  et, 
les  yeux  fermés,  il  est  incapable  de  trouver  sa  main  droite  avec  sa 
main  gauche  ;  il  arrive  au  contraire  à  trouver  la  gauche  avec  la  droite 
avec  des  tÀtonnements.  Bien  qu'il  soit  capable  de  serrer  avec  sa  main 
gauche  avec  assez  d'énergie,  il  lui  est  impossible  de  la  diriger  à  sa 
volonté  avec  quelque  précision  ;  sa  main  gauche  manque  plusieurs  fois 
le  but  quand  je  lui  demande  de  prendre  la  mienne.  La  sensibilité  tac- 
tile est  un  peu  diminuée  à  la  main  et  au  bras  gauches,  où  la  sensibilité 
au  froid  parait  au  contraire  augmentée.  La  vision  parait  troublée  ;  mais 
les  tentatives  d'examen  fatiguent  le  malade,  et  on  doit  y  renoncer.  Les 
pupilles  sont  très  étroites,  mais  égales.  Il  relève  spontanément  une  cir- 
constance intéressante.  «Après  ma  première  attaque,  dit-il,  j'avais  des 
hallucinations  de  Touïe  et  de  la  vue,  aujourd'hui  j'ai  des  hallucina- 
tions du  toucher;  il  me  semble  que  ma  main  se  promène  sur  une 
surface  polie  et  froide  comme  du  stuc,  ou  qu'elle  serre  un  bâton  ;  je 
sens  des  paquets  qui  appuient  sur  mon  bras  gauche  et  dont  je  ne  puis 
pas  arriver  à  me  débarrasser.  »  3  grammes  de  bromure  de  potassium, 
lavement  purgatif. 

Le  17  au  matin,  les  convulsions  ont  cessé;  depuis  le  milieu  de  la  nuit, 
le  malade  n'a  pas  dormi,  la  douleur  de  tête  n'a  pas  diminué.  Le  malade 
éprouve  une  sensation  d'engourdissement  dans  le  bras  gauche,  qui 
sent  un  peu  moins  le  contact  et  le  pincement  ;  le  froid  parait  égale- 
ment senti  des  deux  côtés.  Autour  de  l'œil  gauche  existe  une  plaque 
d'anesthésie  cutanée  comprenant  une  partie  du  front,  de  la  tempe  et 
de  la  joue  ;  la  conjonctive  parait  moins  sensible,  elle  se  laisse  toucher 
sans  que  les  paupières  réagissent;  de  même  la  cornée,  tant  que  le  corps 
étranger  ne  porte  pas  ombre  sur  le  champ  pupillaire.  La  contraction 
delà  pupille  persiste  des  deux  côtés.  Aucun  trouble  de  l'odorat  ou  du 
goût.  Il  existe  un  rétrécissement  hémianopsique  du  champ  visuel  des 
deux  yeux,  mais,  l'exploration  ayant  été  faite  sans  campimètre,  l'éten- 
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due  de  ce  rétrécUsemeRt  n'est  pus  précise  el  paraît  comprendre  asseï 

exactement  la  moitié  gauche  des  deux  champs  visuels. 

Le  malade  a  toujours  des  hallucinntions  du  loucher  dans  la  main 
gauche  ;  il  sent  des  corps  étrangers  dans  sa  main  et  il  les  jette  les  ua» 
après  les  autres.  Ce  soottanl&t  des  objets  volumineux,  une  pomme,  uu 
manche  â  balai,  tantôt  des  objets  plus  petits.  ■■  Je  sens  une  aiguille 
a  tricoter;  je  sais  bien  qu'il  n'y  en  a  pas,  mais  je  ae  peux  pas  faire 
autrement  que  de  la  jeter  tout  de  suite  ;  elle  est  remplacée  par  une 
autre.  *  Les  troubles  des  sens  musculaires  sont  les  marnes  que  h 
veille.  Sa  main  s'enroule  sans  cesse  dans  les  couvertures  pour  repous- 
ser des  paquets  qu'il  voit  sur  le  cMè  gauche  de  son  lit,  oîi  il  ne  voit 
pas  les  objets  réels  sur  lesquels  on  l'interroge. 

Lclendcmain,  après  une  bonne  nuit  de  sommeil,  le  malade  se  lève.  Sa 
main  gauche  a  repris  à  peu  près  ses  fonctions,  àpart  un  peu  de  mala- 
dresse mise  en  évidence  p.ir  l'hésitation  avec  laquelle  il  porte  U  main 
a  son  nez  les  yeux  fermés;  mais  les  sensations  subjectives  ont  disparu. 
11  reste  un  certain  degré  de  rétrécissement  latéral  du  champ  visuel, 
principalement  de  l'œil  gauche,  mais  on  ne  retrouve  plus  la  EOne 
d'anesthésie  autour  de  l'orbite. 

Toraachewski  et  Ssimonowitsch  (1)  rapportent  une  observa- 
tion très  intéressante  an  point  de  vue  de  l'interpréta  lion  phy- 
siologique des  liallucinalioDs  chez  les  épileptiques  : 

OesERVxTJON  XC. —  Hallucinations  auditiva;  autopsie. 
Il  s'agit  d'une  femme  de  33  ans,  mariée  sans  tare  héréditaire, 
maltraitée  par  son  mari  ;  elle  en  reçut  plusieurs  coups  sur  la  tèle. 
Elle  avait  d'ailleurs  toujours  été  bien  portante,  et  ce  n'est  que  lors  de 
sa  première  entrée  â  l'hôpital  (en  janvier  1886)  qu'elle  eut  ses  premier» 
accès  convulsifs  avec  perte  de  connaissance.  Elle  fut  alors  atteinti? 
de  paranoïa  aiguë,  avec  excitation,  insomnie,  délire  de  persécu- 
tions et  hallucinations  nombreuses.  Après  six  semaines,  elle  fut  asseï 
améliorée  pour  pouvoir  quitter  l'h&pitaL  Les  hallucinations  auditives 
dont  elle  avait  surtout  souffert  étaient,  an  dire  de  la  malade,  de  deux 
espèces  distinctes:  non  seulement  elle  entendait  des  deux  oreilles  la 
voix  de  son  persâculeur,  le  bruit  du  vol  d'oiseaux,  etc.,  bruit  qu'elle 
localisait  en  dehors  d'elle  ;  maïs  elle  avait  encore  une  série  de  sensa- 
tions subjectives  dans  l'oreille  gauche.  Ces  dernières  sensations  s'étaient 
produites  plus  tdt  que  les  autres  hallucinations,  et  la  malade  parvenait 
parfois  à  les  calmer  en  se  bouchant  l'oreille  gauche.  L'examen  de  cette 
oreille  tit  constater  une  diminution  notable  de  l'oufc  et  un  catarrhe 
chronique  de  la  trompe  d'Eustache  du  mijme  cAté.  Ces  sensations  au- 
ditives unilatérales  furent  accompagnées,  pendant  quelque  temps, 
d'hallucinations  du  toucher  du  même  côté,  et  probablement  aussi  du 
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sens  musculaire;  ainsi  la  malade  croyait  que  son  persécuteur  lui  enle- 
vait les  couvertures  de  son  lit  du  côté  gauche. 

Pendant  Tannée  que  la  malade  passa  à  Fhôpital,  les  sensations  sub- 
jectives de  Toreille  gauche  continuèrent;  souvent  elle  entendait  de 
cette  oreille  le  pétillement  du  bois  qui  brûle,  des  battements  d'ailes, 
des  rires  bruyants,  etc.  Mais  progressivement  ces  hallucinations  devin- 
rent plus  faibles  et  finirent  par  disparaître.  Par  contre,  il  se  développa 
des  hallucinations  visuelles  de  Fœil  gauche;  la  malade  voyait  conti- 
nuellement dans  le  champ  visuel  de  cet  œil,  tantôt  au  centre,  tantôt 
dans  la  moitié  externe,  un  chien  blanc  qui  sautait;  tout  en  ayant 
conscience  de  la  nature  pathologique  de  ce  phénomène,  elle  n'en  fut 
pas  moins  tourmentée  continuellement,  même  lorsqu'elle  avait  les 
yeux  fermés.  Les  accès  épileptiques  se  répétèrent  encore  de  temps  à 
autre. 

Le  44  février  1887,  la  malade  fut  de  nouveau  admise  à  Thôpital  et 
mourut  après  treize  jours  de  séjour.  Pendant  ce  temps  elle  eut  des  accès 
convulsifs  excessivement  fréquents  et  très  rapprochés,  mais  ayant  une 
autre  marche  que  ses  convulsions  antérieures.  Dans  certains  accès,  il  y 
eut  des  convulsions  des  muscles  des  deux  côtés,  mais  suivant  une  suc- 
cession déterminée  ;  elles  commençaient  au  muscle  orbiculaire  des 
lèvres  pour  se  porter  successivement  vers  la  moitié  gauche  de  la  face, 
les  muscles  de  la  nuque  du  côté  gauche,,  les  membres  supérieur  et 
inférieur  du  même  côté,  et  enfin  aux  membres  supérieur  et  inférieur 
du  côté  droit. 

Dans  une  autre  série  d'accès,  les  convulsions  se  limitaient  à  la 
moitié  gauche  du  corps,  et  parfois  môme  l'extrémité  supérieure  n'y 
prit  aucune  part.  Pendant  les  derniers  jours  de  sa  vie,  les  convulsions 
n*ont  pas  cessé.  Enfin  on  a  encore  constaté  que  l'accès  se  bornait  à  des 
convulsions  de  la  moit;é  gauche  de  la  face,  avec  déviation  conjuguée 
à  gauche  de  la  tète  et  des  yeux.  Pendant  les  différents  accès  il  y  a  tou- 
jours eu  perte  de  connaissance.  L'examen  de  la  malade  pendant  les 
courts  intervalles  montra  une  parésic  de  la  moitié  gauche  du  corps, 
accompagnée  d'une  diminution  de  la  sensibilité,  d'une  réduction  du 
champ  visuel  pour  les  deux  yeux  et  de  céphalalgie.  Les  hallucinations 
de  l'ouïe  et  delà  vue  du  côté  gauche  avaient  disparu.  11  y  eut  une  élé- 
vation de  la  température  pendant  toute  la  durée  de  la  maladie,  38  à 
38,7,  et,  à  mesure  que  les  accès  se  multiplièrant,  il  se  produisit  un 
épuisement  général  et  un  état  comateux,  et  enfin  un  œdème  pulmo- 
naire et  la  mort. 

L*autopsie  montra  dans  la  cavité  crânienne  les  altérations  suivantes: 
dans  une  région  limitée  correspondant  au  tiers  inférieur  des  circonvo- 
lutions centrales  et  à  la  partie  antérieure  du  gyrus  supramarginal  du 
côté  droit,  la  table  interne  de  l'os  était  fortement  congestionnée  ;  la 
section  à  la  scie  montra  que  la  congestion  s'étendait  jusqu'au  diploé. 
La  dure-mère  du  côté  droit,  dans  la  partie  correspondant  à  la  partie 
inférieure  des  deux  circonvolutions  centrales,  au  gyrus  supramarginal 
et  angulaire,  était  épaissie,  très  vasculaire,  adhérente  à  la  pie-mère, 
et  même  partiellement  à  la  substance  cérébrale,  surtout  dans  la  région 
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de  ravaDt-dcrnicr  quart  inférieur  des  deux  circonvolutions  centrales, 
le  long  du  gyrus  angulaire  de  la  moitié  antérieure  du  gyrus  supra- 
marginal  et  de  la  moitié  postérieure  de  la  première  circonvolution 
temporale.  On  voit  en  ces  points,  entre  la  surface  cérébrale  et  la  dure* 
mère  épaissie,  une  couche  assez  épaisse  de  tissu  conjonctifde  nouvelle 
formation.  A  cet  endroit,  Técorce  semble  amincie,  et  au  milieu  de  la 
circonvolution  centrale  postérieure,  elle  a  complètement  disparu,  de 
Mie  sorte  que  les  membranes  épaissies  paraissent  en  contact  direct 
avec  la  substance  blanche.  La  surface  interne  de  Toreille  moyenne 
gauche  était  tapissée  çà  et  là  de  quelques  gouttes  de  mucus  ;  les  nerfs 
et  les  bandelettes  optiques  semblaient  sains. 

L*examen  microscopique  de  la  région  cérébrale  altérée  montra 
qu'aux  endroits  où  les  membranes  s'étaient  fusionnées  avec  Técorce, 
il  s'était  développé  dans  cette  dernière  du  tissu  conjonctif  aux  dépens 
des  éléments  nerveux.  Dans  les  préparations  de  la  moitié  postérieure 
de  la  première  circonvolution  temporale  et  du  troisième  quart  de  la 
circonvolution  centrale  postérieure,  les  cellules  ganglionnaires  avaient 
complètement  disparu.  Dans  les  régions  corticales  avoisinantes,  les 
éléments  nerveux  étaient  intacts,  mais  le  tissu  était  congestionné  et 
infiltré  de  corpuscules  lymphoïdes. 

D'après  les  auteurs  de  Fobscrvation,  il  s'est  produit,  aux  points 
indiqués  de  Técorce,  un  processus  irritatif  qui  a  servi  de  point 
de  départ  aussi  bien  aux  accès  épileptiques  qu'aux  halluciDations 
unilatérales.  A  mesure  que  le  développement  du  tissu  conjonctif 
éliminait  les  éléments  nerveux  de  Técorce  de  Thémisphère  droil, 
on  observait  la  diminution  des  symptômes  d'irritation  du  côté  de 
l'ouïe  et  de  la  vue,  et  en  même  temps  cessaient  les  convulsions 
de  Textrémilé  supérieure  gauche,  dont  le  centre  était  le  plus 
affecté. 

La  décharge  nerveuse  détermine  une  contraction  brusque  des 
muscles.  Cette  contraction  est  d'abord  tellement  intense  qu'à  un 
examen  superficiel  elle  paraît  continue.  C'est  ce  qu'on  appelle 
la  période  tonique  ou  des  attitudes  fixes.  Toutefois,  si,  pendant 
cette  période,  on  observe  attentivement,  on  voit  que  la  télé  est 
agitée  de  mouvements  latéraux,  peu  étendus  mais  très  rapides, 
qui  indiquent  des  mouvements  de  relâchement  dans  les  muscles 
rotateurs;  et  si  on  saisit  les  muscles  des  membres,  on  sent  très 
nettement  un  frémissement  qui  a  la  môme  signification.  A  me- 
sure que  la  tension  s'épuise,  les  mouvements  deviennent  plus 
apparents  ot  arrivent  à  être  tellement  étendus  quo  l'aspect  du 
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phénomène  paraît  complètement  modilié  :  la  tête  présente  des 
mouvements  de  rotation  très  étendus,  les  membres  s'agitent 
dans  toutes  les  directions  ;  c'est  la  période  clonique.  L'inscrip- 
tion de  ces  convulsions  ajoute  peu  à  ce  que  nous  offre  Tobser- 
vation  clinique.  Dans  la  grande  attaque  d'épilepsie  à  phase  toni- 
que, les  mouvements  cloniques  constituent  le  premier  indice 
d'épuisement/quise  caractérise  plus  tard  par  le  tremblement,  la 
parésie  ou  la  paralysie.  Les  attaques  où  la  période  de  convul- 
sion tonique  manque  s'expliquent  par  des  décharges  moins 
intenses  ou  à  localisation  spéciale. 

Les  phénomènes  de  l'aura,  en  général,  et  le  mode  de  début  de 
Tépilepsie  partielle  généralisée  indiquent  que,  dans  un  grand 
nombrede  casau  moins,  la  modification  dynamique  des  structures 
qui  sont  le  siège  de  la  décharge  est  primitivement  localisée.  La 
durée  très  variable  des  auras  nous  montre  dans  quelle  mesure 
peut  varier  la  rapidité  de  propagation  de  l'irritation.  Actuelle- 
ment il  ne  s'agit  plus  de  démontrer  qu'il  existe  un  grand  nombre 
d'épilepsies  primitivement  partielles,  il  est  nécessaire  d'établir 
qu'il  en  est  de  primitivement  générales.  La  généralisation  est 
tellement  rapide  dans  certains  cas  qu'il  est  impossible,  même 
lorsqu'on  fait  cette  recherche  avec  les  instruments  les  plus 
délicats  qui  puissent  être  mis  au  service  delà  clinique,  de  saisir 
une  différence  de  temps  dans  l'invasion  de  deux  membres  homo- 
logues. Cependant  l'asymétrie  des  attitudes,  qui  est  souvent  le 
premier  phénomène  visible,  semble  indiquer  que  toujours,  même 
dans  les  cas  où  la  perte  de  connaissance  et  la  chute  sont  le  plus 
brusques,  on  se  trouve  en  présence  des  phénomènes  de  généra- 
lisation qui  ont  eu  pour  point  de  départ  un  trouble  localisé. 

Quoi  qu'il  en  soit,  dans  la  grande  attaque  tous  les  organes 
contractiles  peuvent  prendre  part  à  la  convulsion.  Nous  avons 
vu  que  les  muscles  du  thorax  en  particulier  s'animent  de  mouve- 
ments absolument  parallèles  à  ceux  des  membres.  La  contraction 
violente  du  thorax  coïncidant  avec  le  rétrécissement  spasmo- 
dique  de  la  glotte  rend  compte,  comme  l'a  bien  indiqué  Billod,  du 
cri  initial  et  de  tous  les  bruits  laryngés  qui  se  passent  aux  dif- 
férentes périodes  du  paroxysme.  Cette  explication  est  plus 
plausible  que  celles  qui  font  intervenir  la  surprise,  la  peur  ou 
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la  douleur.  Cependant  on  n*a  pas  réduit  à  Tabsurde  les  explica- 
tions lorsqu'on  a  dit  que  le  malade  avait  déjà  perdu  la  con- 
science au  moment  du  cri  :  on  sait,  en  effet,  que  l'ictus  épilep- 
tique,  comme  tous  les  chocs  cérébraux,  détermine  quelquefois 
une  amnésie  rétroactive  comprenant  une  période  plus  ou  moins 
longue,  antérieure  à  Taccës  ;  la  cause  consciente  du  cri  pourrait 
avoir  été  effacée  par  ce  procédé. 

La  suspension  des  attaques  est  produite  à  la  fois  par  Tépuise- 
ment  des  cellules  déchargées  et  par  Tasphyxie  qui  agit  comme 
les  anesthésiques,  en  affaiblissant  puis  en  abolissant  Texcitabi- 
lité  des  centres  nerveux  (Hitzig).  Cette  asphyxie  est  principale- 
ment due  à  rimmobilisation  de  la  poitrine  en  expiration  forcée 
au  moment  de  la  contraction  tonique  à  laquelle  prennent  part 
les  muscles  de  Tabdomen,  qui  jouent  un  grand  rôle  dans  ce  phé- 
nomène. Le  sang  veineux,  ne  pouvant  plus  refluer  vers  le  coeur, 
s'accumule  dans  les  vaisseaux  de  la  face  et  du  cerveau,  où  la 
congestion  succède  à  la  pâleur  initiale. 

On  a  beaucoup  discuté  sur  l'état  des  fonctions  cardiaques 
pendant  l'attaque  d'épilepsie.  M.  François-Franck  arrive,  d'après 
ses  expériences,  aux  conclusions  suivantes  :  La  phase  tonique 
s'accompagne  d'un  ralentissement  très  marqué  du  cœur;  la 
phase  clonique  coïncide  avec  une  accélération  croissante,  puis 
décroissante.  Ce  ralentissement  initial,  observé  dans  les  cas 
expérimentaux,  s'oppose  aux  observations  de  M.  Voisin  qui  avait 
signalé  chez  l'homme  une  accélération  appréciable  au  sphygmo- 
graphe.  J'ai  essayé  de  reprendre  les  observations  de  M.  Voisin, 
mais  je  suis  surtout  arrivé  à  constater  que  le  sphygmographe 
appliqué  pendant  le  paroxysme  ne  donne  que  des  résultats  très 
défectueux,  les  contractions  musculaires  modiûant  toujours  la 
trace  de  l'artère  et  rendant  très  difficile  l'appréciation  exacte  de 
la  fréquence  du  pouls.  Cependant  sur  la  figure  42  on  voit  très 
nettement  que  la  convulsion  est  précédée  par  un  ralentissement 
du  pouls.  En  général,  il  reste  fréquent  et  élevé  quand  les  convul- 
sions ont  diminué.  Le  ralentissement  du  pouls  de  Tépilepsie 
expérimentale  est  indépendant  des  convulsions  des  membres, 
car  il  se  produit  môme  lorsque  les  convulsions  ont  été  empé- 
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chées  par  la  curarisation.  Ces  modifications  du  pouls  sont  attri- 
buées par  Vulpian  partie  à  un  trouble  fonctionnel  d'origine 
encéphalique  des  nerfs  cardiaques,  partie  à  Taugmentation  de  la 
pression  dans  le  système  artériel.  Cette  augmentation  de  pres- 
sion au  début  de  Taccès  et  la  diminution  c^  la  fin  paraissent  éta- 
blies non  seulement  par  les  faits  expérimentaux  sur  les  animaux, 
mais  aussi  par  les  observations  cliniques  dans  Tépilepsie 
humaine.  L'augmentation  de  pression  peut  s'expliquer  par  la 
contraction  générale  des  petits  vaisseaux  de  la  périphérie  qui 
produit  la  pâleur.  Si  l'augmentation  de  pression  peut  suffire  à 
expliquer  môme  seulement  en  partie  le  ralentissement  du  pouls, 
il  vaut  mieux  se  contenter  provisoirement  que  de  faire  interve- 
nir l'inhibition,  qui  n'est  qu'une  hypothèse. 

L'incontinence  d'urine  et  l'incontinence  des  matières  fécales, 
que  l'on  observe  plus  rarement,  s'expliquent  en  partie  par  les 
contractions  des  parois  abdominales.  Mais  si  l'on  expérimente 
soit  après  avoir  curarisé  l'animal,  soit  après  avoir  ouvert  la 
paroi  abdominale,  on  peut  constater  que  la  vessie  se  contracte 
pour  son  propre  compte  (François-Franck),  et  l'intestin  fait  de 
même.  Mais  les  évacuations  ne  se  présentent  pas  seulement  pen- 
dant la  période  des  convulsions,  quelquefois  elles  se  produisent 
quand  le  malade  a  repris  son  immobilité.  Il  faut  alors  faire 
intervenir  la  paralysie  des  sphincters.  Les  incontinences  d'urine, 
qui  se  manifestent  quelquefois  à  l'occasion  de  simples  pa- 
roxysmes sensoriels  ou  psychiques,  s'expliquent  par  cette  cir- 
constance que  la  vessie  réagit  à  toutes  les  excitations  senso- 
rielles :  la  vessie  peut  servir  d'esthésiomètre  d'une  sensibilité 
égale  à  celle  de  l'iris  (Mosso  et  Pellacani). 

Les  modifications  de  la  pupille  constituent,  en  effet,  un  des 
caractères  somatiques  les  plus  importants  des  formes  frustes  de 
Tépilepsie;  on  les  retrouve  aussi  bien  dans  les  actes  incomplets 
que  dans  le  vertige.  Pendant  toute  la  période  tonique  et  la 
période  clonique  de  la  grande  attaque,  la  pupille  reste  dilatée  et 
insensible  à  la  lumière.  Elle  ne  revient  à  ses  dimensions  nor- 
males que  peu  à  peu  ;  cette  dilatation  ne  se  produit  pas  du  côté 
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OÙ  Ton  a  coupé  le  sympathique  cervical,  tandis  qu'elle  se  produit 
du  côté  opposé,  sous  Tinfluence  d^une  excitation  épileptogène 
du  cerveau  ;  elle  est  donc  sous  la  dépendance  de  Faction  céré- 
brale; elle  se  produit  indépendamment  chez  les  animaux  cura- 
risés.  D'après  M.  Franck,  elle  est  indépendante  de  la  contraction 
vasculairc  qu'elle  précède. 

La  salivation  écumeuse  peut  se  produire  dès  le  début 
d'une  manière  mécanique  par  l'expulsion  convulsive  de  la  salive 
déjà  accumulée  dans  la  cavité  buccale.  L'hypersécrétion  com- 
mence ordinairement  après  les  mouvements  de  la  mâchoire;  si 
on  les  supprime  par  la  section  des  hypoglosses,  la  sécrétion  sali- 
vaire  diminue.  Toutefois,  Albertoni  a  démontré  que  le  cerveau 
influence  la  sécrétion  salivaire  et  que  l'irritation  paraît  trans- 
mise par  la  corde  du  tympan.  Après  un  certain  nombre  d'accès 
dans  Tétat  de  mal,  la  sécrétion  salivaire  ne  se  produit  plus. 

La  salive  expulsée  pendant  l'accès  d'épilepsie  est  souvent 
souillée  de  sang,  dont  la  présence  s'explique  le  plus  ordinaire- 
ment par  les  morsures  de  la  langue  ou  des  lèvres  ;  mais  on  peut 
encore  s'en  rendre  compte  par  les  hémorragies  capillaires  qui 
se  produisent  quelquefois  sur  la  muqueuse  buccale  (Voisin)  et 
qui  sont  elles-mêmes  susceptibles  de  la  même  explication  que 
les  petites  hémorragies  cutanées  ou  conjonctivales  ;  l'asphyxie 
et  la  paralysie  du  sympathique  y  entrent  pourune  part. 

L'excitabilité  morbide  des  épileptiques  ne  se  traduit  pas  seule- 
ment par  des  décharges  se  présentant  sous  forme  de  mouvements 
incoordonnés,  mais  encore  par  des  décharges  de  mouvements 
adaptés  à  un  but,  et  qui  constituent  les  convulsions  de  la  con- 
duite, la  folie  dos  actes.  Ces  décharges,  pour  être  souvent  moins 
brusques  et  plus  durables,  n'en  sont  pas  moins  accompagnées  ou 
suivies  des  phénomènes  somatiques  du  même  ordre.  Les  folies 
transitoires  des  épileptiques  sont  souvent  précédées  des  mêmes 
troubles  sensoriels  que  les  accès  convulsifs,  visions  colorées, 
dysesthésies  sensorielles  de  tout  ordre.  Elles  s'accompagnent 
de  troubles  analogues  de  la  circulation,  des  sécrétions  ;  elles  sont 
suivies  dos  mêmes  phénomènes  (répnisement.  Les  modifications 
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sont  telles  que  l'épileptique  en  délire,  comme  Tépileptique  en  con- 
vulsions, est,  au  point  de  vue  dynamique,  un  autre  individu;  aussi, 
lorsqu'il  est  sorti  de  son  paroxysme,  il  a  perdu  le  souvenir  de 
ce  qui  s'est  passé  pendant  la  transformation  momentanée  de  son 
organisation,  pendant  qu  il  était  absolument  une  autre  personne. 

Les  paralysies  poslépileptiques  ont  été  considérées  d'abord 
par  Todd  et  Robertson  comme  dues  à  l'épuisement  du  cer- 
veau qui  succède  à  la  décharge  paroxystique.  Cette  théorie  fort 
simple  peut  être  rapprochée  de  celle  de  Schroder  van  der 
Kolk  qui  considérait  la  décharge  nerveuse  qu'il  localisait  dans 
le  bulbe  comme  comparable  à  la  décharge  paroxystique  de  la 
bouteille  de  Leyde.  Elle  est  d'ailleurs  conforme  à  la  théorie  de 
la  fatigue  qui  est  actuellement  considérée  par  la  plupart  des 
physiologistes  comme  un  phénomène  central.  Adoptée  et  défen- 
due par  Hughlings  Jackson,  elle  a  été  attaquée  notamment  par 
Gowers. 

Les  objections  à  la  théorie  de  l'épuisement  me  paraissent 
faciles  à  combattre. 

Comment  se  fait-il  que  la  paralysie  soit  plus  fréquente  à  la 
suite  d'accès  relativement  légers  d'épilepsie  partielle,  qu'à  la 
suite  des  attaques  généralement  beaucoup  plus  intenses  de  la 
soi-disant  grande  épilepsie?  Ceux  qui  ont  fait  cette  objection 
n'avaient  peut-être  pas  pris  la  peine  de  constater  que,  chez  la 
plupart  des  individus  atteints  de  la  dite  grande  épilepsie,  il  existe, 
à  la  suite  des  accès  et  même  des  vertiges,  un  certain  degré  de 
parésie.  Il  auraient  peut-être  été  moins  surpris  de  l'épuisement  • 
plus  marqué  dans  l'épilepsie  hémiplégique,  s'ils  s'étaient  sou- 
venus que  l'épilepsie  hémiplégique  se  produit  fort  souvent  chez 
des  individus  hémiparétiques.  On  admet  généralement  que 
la  fatigue  se  produit  plus  facilement  chez  les  individus  faibles, 
à  système  nerveux  héréditairement  ou  congénitalement  épuisé; 
c'est  ainsi  que  les  impotences  fonctionnelles  se  produisent  plus 
souvent  chez  les  dégénérés  qui  les  acquièrent  avec  fort  peu 
d'effort;  c'est  un  point  sur  lequel  Gallard  insistait  avec  raison  à 
propos  de  l'impotence  fonctionnelle  des  écrivains.  On  peut 
encore  faire  remarquer  que  sous  l'influence  d'une  cause  déhili- 
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tante  générale,  les  mnscles  qui  sont  le  siège  d'un  exercice  plus 
habituel  sont  les  plus  sujets  aux  paralysies  ;  Gubler  a  relevt' 
que  souvent  les  paralysies  des  maladies  aiguës  portent  sur  les 
muscles  exercés  professionnellement.  Par  conséquent,  la  fré- 
quence de  la  paralysie  du  côté  de  l'i'-pîlepsie  partielle  n'a  rien 
qui  soit  contraire  aux  lois  générales  de  la  fatigue. 

M.  Hughlings  Jackson  a  cherché  à  expliquer  celte  différence 
en  disant  qu'une  décharge  yiolenle  diffuse  facilemenl.  tandis 
qu'une  décharge  locale  concentrée  sur  un  point  et  sans  diffusion 
doit  amener  plus  aisément  l'épuisement.  A  celte  esplicatîon 
M.  Gowers  répond:  «  Mais  îl  n'y  a  aucune  évidence  qu'une 
décharge  légère  de  longue  durée  épuise  davantage  les  éléments 
nerveux  qu'une  décharge  plus  intense  mais  rapide.  De  plus,  la 
comparaison  d'une  série  de  cas  démontre  qu'il  n'y  a  aucune 
relation  entre  la  durée  et  l'intensité  de  la  convulsion  ou  entre  ces 
deux  conditions  et  la  faiblesse  qui  les  suit  ;  que  d'un  cûté  nous 
pouvons  avoir  un  spasme  moteur  intense  et  longtemps  continué, 
avec  une  faiblesse  consécutive  très  légère  ;  tandis  que  d'un 
autre  cflté  une  grande  perte  de  forces  peut  succéder  à  d'autres 
attaques  dans  lesquelles  il  n'y  a  eu  aucune  convulsion  et  où  l'ac- 
cès consiste  en  une  décharge  purement  sensitive.  Dans  ce  cas, 
nous  avons  des  paralysies  transitoires  sans  aucun  spasme 
moteur,  c'est-à-dire  que  nous  avons  une  activité  des  centres 
moteurs  diminuée  sans  qu'ils  soient  le  siège  d'aucune  décharge. 
Nous  devons  considérer  ces  centres  comme  retenus  dans  leiu- 
action  ou  inhibés...  (l).  »  La  première  proposition  de  M.  Gowers 
est  inconteslable,  mais  elle  ne  répond  pas  du  tout  à  l'argument 
de  M.  Jackson  et  n'infirme  pas  sa  thèse.  La  seconde  proposition 
est  tout  aussi  iaconlestable,  mais  elle  ne  prouve  rien  contre 
la  théorie  de  l'épuisement.  M.  Gowers  raisonne  comme  la  plupart 
des  partisans  de  la  théorie  de  l'inhibition  qui  ne  considèi-enl 
dans  l'animal  en  expérii'nce  ou  dans  l'homme  en  observation 
que  l'organe  qui  est  ou  est  supposé  le  siège  de  l'excitation 
et  l'organe  qu'il  leur  plaît  de  soumettre  à  leurs  investig?^ 
lions.  Cette  façon  de  raisonner  est  défectueuse,   ce  qu'il   i 


(I)  Gowm,  De  r^pilepsir,  irnd.  fr.. 


PHYSIOLOGIE   PATHOLOGIQUE  477 

facile  de  démontrer  en  particulier  lorsqu'il  s'agit  de  Tépilepsie. 

L'étude  physiologique  autant  que  Tétude  clinique  nous  montre 
que  l'accès  d'épilepsie  ne  consiste  pas  seulement  en  troubles 
moteurs  extérieurement  visibles,  les  muscles  de  la  vie  orga- 
niques, les  organes  sécréteurs,  la  respiration  sont  aussi  affectés, 
en  même  temps  que  les  fonctions  sensorielles  et  psychiques. 
Or  la  mise  en  activité  excessive  de  chacune  de  ces  fonctions  est 
susceptible  de  produire  un  épuisement  général,  de  même  que 
leur  mise  en  activité  modérée  coïncide  avec  une  exagération 
momentanée  de  toutes  les  autres  fonctions.  L'exercice  exagéré 
des  fonctions  psychiques  entraîne  un  épuisement  de  la  force 
musculaire,  des  fonctions  digestives,  etc.  La  douleur  ou  l'exer- 
cice excessif  de  la  sensibilité  produit  des  phénomènes  d'épuise- 
ment général  bien  connus.  La  surcharge  de  l'estomac  peut  pro- 
duire le  même  résultat.  Quelle  que  soit  la  cause  d'épuisement,  la 
fatigue  et  la  parésie  se  font  d'abord  sentir  sur  l'organe  ou  sur  le 
membre  primitivement  le  plus  faible;  l'affaiblissement  fonctionnel 
de  cet  organe  peut  donc  se  manifester  sans  qu'il  ait  été  le  siège 
d'une  activité  spéciale.  Un  épuisement  général  ou  local  peut  donc 
tout  aussi  bien  être  la  conséquence  de  troubles  sensoriels  ou 
psychiques  que  de  troubles  moteurs.  D'ailleurs  les  altérations 
du  sang,  qui  persistent  plus  ou  moins  longtemps  après  l'accès, 
montrent  évidemment  qu'il  y  a  eu  quelque  chose  de  détruit  et 
que  les  troubles  observés  ne  sont  pas  l'effet  d'une  mystérieuse 
action  d'arrêt  (1). 

Comme  Hughlings  Jackson  l'a  signalé,  la  paralysie  peut  être 
plus  considérable  si  le  commencement  de  l'accès  a  été  arrêté 
par  la  ligature.  Cette  circonstance  indique  seulement  que  lors- 
qu'on empêche  la  production  des  convulsions  externes  on  ne 
supprime  pas  nécessairement  les  décharges  :  les  phénomènes 
viscéraux  sont  au  moins  aussi  intenses  à  la  suite  des  inîtations 
épileptogènes  du  cerveau  chez  les  animaux  curai isés  que  chez 
les  autres. 

(i)  Dans  son  récent  article  Inhibition  du  Dictionnaire  encyclopédique  des 
sciences  médic lies,  M.  Brown-Séquard  n*oppo8e  à  n  Tépuisement  »  qu'un  argu- 
ment absolument  contestable  :  n  Nous  voyons  très  souvent  les  plus  grandes  fati- 
gues, le  plus  grand  épuisement  exister  sans  perte  d'activité  et  surtout  sans  perte 
de  propriété.  »  (4©  série,  t.  VII,  p.  17.) 
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E[i  dehors  de  l'épuisement,  les  troubles  de  la  circulât! 
brale  produits  par  l'asphyxie  peuvent  peul-^lre  jouer  un  rOle 
dans  la  production  des  paralysies  post-paroiystiques  :  maison 
sail  que  ces  paralysies  se  produisent,  comme  l'a  bien  remarqua 
Jackson,  k  la  suite  d'accès  qui  ne  s'étaient  accompagnés  d'aucun 
phénomène  d'asphyxie. 

Dans  quelques  cas,  la  localisation  de  la  paralysie  conséculive 
aux  décharges  i^pîlepti(|ues,  paralysie  qui  peut  d'ailieurs  être 
durable,  parait  commander  par  une  prédisposition  une  faiblei 
congénitale  locoliséo.  C'est  ce  qui  parait  exister  dans  l'obseni 
tion  suivante  : 


-  Faiùlesse  eongénilale  Hes  jambes,  attaqut 
icmhres  inférieurs.  Axlasîe-abasie.  Doigta  mstorf.' 


S  être I 

ible^^H 

1 

.  ligne 
sœur,  I 

1  Disse  * 


■ 


M.  3fl  ans,  ouvrier  imprimeur.    Pas  de  renseignements  sur  In  ligne 
paternelle;  mère  morte  subilemeut,  n'était  pas  nerveuse.  Lue  sœur, 
qui  a  7  ans,  est  hystérique    ovarienne  avec  hémianesthésie;  elle  e 
venue  consulter  pour  une  anoresie  rebelle.  Une  autre  sœur 
âgée  (le  deux  ans,  a  une  maladie  noire  depuis  plusieurs  années. 

M.,  a  eu  des  convulsions  à  plusieurs  reprises  pendant  l'enfance,  fl 
marché  tard,  vers  3  ans;  il  était  sujet  à  dos  terreurs  noclurnes et  a  pissé 
au  lit  jusqu'à  19  ans.  11  a  toujours  été  Taible  des  jambes,  courait  mal. 
et  supportait  peu  la  marche;  il  était  obligé  de  s'amMer  de  temps  en 
temps  et  de  se  reposer  alternativement  sur  une  jambe  et  sur  l'autre. 

A  24  ans  il  a  commencé  à  éprouver  des  crampes  dans  la  jambe  droite. 
Ces  crampes  douloureuses  se  produisaient  sous  l'infliiencc  d'une  émo- 
tion; la  cuisse  droite  fléchissait  et  le  malade  restait  debout  sur  la  jam 
gauche.  Deux  ans  après  sont  arrivées  des  crises  convulsives  génén 
qui,  dès  le  début,  ne  s'accompagnaient  pas  de  perte  totale  de  conaal 
sance,  mais  seulement  d'une  obnubilation.  Il  a  aussi  des  vertige»  V 
des  éblouissements,  qui  quelquefois  sont  précédés  de  sensations  i 
froid  et  de  picotements  dans  la  jambe  droite.  Peu  à  peu  les  crises  c 
vutsives  ont  augmenté  d'intensité  et  se  sont  accompagnées  de  perlea 
connaissance,  de  miction  involontaire. 

Deux  ans  après  le  début  des  premières  crampes,  à  la  suite  des  a 
généraux,  les  jambes  ont  commencé  à  s'aS'aiblir,  au  point  qu'elles  n 
pouvaient  le  porter.  Cette  faiblesse,  qu'il  accuse  surtout  au  niveau  An 
genou,  est  égale  des  deux  côtés;  elle  a  persisté  depuis,  diminuant  peu 
à  peu  loi-squ'il  a  été  quelque  temps  sans  accès,  puis  augmenlant  à  la 
suite  de  nouvelles  crises. 

A  l'examen  direct  on  constate  que  la  têle  est  petite,  D  1,  =  0,16. 
D  T  =  0,13,  avec  un  léger  aplatissement  de  la  région  fronUle  gauche. 
La  fesse  et  la  cuisse  droites  sont  un  peu  plus  minces  quêteurs  congé- 
nères. Dynamoméire  :  main  droite  03,  main  gauche  73.  Dans  une  auti 
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épreuve,  trois  heures  après  un  accès,  on  a  trouvé  :  main  droite  50, 
main  gauche  70;  Taffàiblissement  postparoxystique  parait  plus  consi- 
dérable à  droite,  du  côté  le  plus  faible  à  Tctat  normal.  Troubles  de  la 
sensibilité  peu  marqués;  cependant  la  sensibilité  cutanée  paraît  un 
peu  moindre  sur  la  cuisse  droite;  les  sens  spéciaux  sont  intacts,  pas  de 
points  douloureux.  Les  réflexes  rotuliens,  qui  sont  normaux  en  temps 
ordinaire,  sont  très  exagérés  à  la  suite  des  accès.  Lorsque  le  malade 
est  au  lit,  il  est  capable  de  faire  tous  les  mouvements  qu'on  lui 
commande,  les  yeux  clos  aussi  bien  que  les  yeux  ouverts,  aussi 
bien  avec  les  membres  inférieurs  qu'avec  les  supérieurs.  Les  mouve- 
ments qu'il  exécute  avec  les  membres  inférieurs  sont  très  énergiques, 
au  point  qu'un  homme  vigoureux  est  incapable  de  lui  fléchir  le  genou 
lorsqu'il  s'y  oppose  ;  il  a  conservé  dans  ces  membres  la  même  énergie 
d'effort  musculaire.  Le  temps  de  réaction  des  pieds  est  normal, 
même  les  yeux  fermés.  Ainsi,  lorsque  ce  malade  est  couché,  la  moti- 
lité  ne  parait  pas  affectée,  sauf  que  son  côté  droit  est  un  peu  plus  fort, 
bien  qu'il  ne  soit  pas  gaucher.  Quand  on  veut  le  mettre  debout,  lu 
scène  change  :  dès  que  les  aides  qui  le  tiennent  par  les  épaules  l'aban- 
donnent à  lui-même,  ses  jambes  fléchissent,  et  il  s'affaisse.  Cependant, 
une  fois  à  terre,  il  est  capable  de  se  mettre  à  genoux,  et  de  marcher  en 
se  traînant  sur  les  genouillères  ;  il  peut  même  se  hisser  et  s'asseoir  sur 
une  chaise.  Lorsqu'on  essaie  de  le  faire  marcher  en  le  soutenant,  il 
fait  des  mouvements  corrects  mais  sans  force.  Cet  état  dure  depuis 
douze  ans,  sans  avoir  jamais  subi  de  modifications,  sauf  dans  l'inten- 
sité. A  force  de  patience  on  était  arrivé  à  le  faire  marcher  un  peu  avec 
l'appareil  bien  connu  «  le  chariot  des  ataxiques  >  ;  mais,  à  la  suite 
d'une  série  d'accès,  on  a  dû  abandonner  ces  essais,  les  jambes  étaient 
redevenues  en  coton  dès  qu'il  était  debout. 

Les  accès,  au  nombre  de  47,  46,  39,  en  1886,  1887,  1888,  sont  réduits 
à  24  en  1889,  sous  l'influence  de  l'oxyde  de  zinc  et  du  borax,  mais 
l'abasie-astasie  paralytique  n'est  pas  modifiée.  Les  accès  sont  souvent 
nocturnes  et  avec  cri. 

Depuis  quelques  mois,  M.  présente  à  l'annulaire  de  la  main  gauche 
le  phénomène  du  doigt  à  ressort.  D'après  le  malade,  le  phénomène 
serait  plus  marqué  à  la  suite  des  accès  ;  mais  ce  fait  n'a  pu  être  vérifié 
directement  jusqu'à  présent. 

Quant  aux  paralysies  qui  se  produisent  quelquefois  chez  les 
épilepliques  non  pas  consécutivement,  mais  avant  (1)  ou  en 
môme  temps  que  les  troubles  sensoriels  qui  caractérisent  des 
paroxysmes  sans  convulsions  apparentes,  on  peut  les  expliquer 
comme  les  troubles  paralytiques  de  la  migraine,  comme  les 
aphasies  transitoires,  par  une  anémie  localisée  du  cerveau  pro- 
duite par  un  spasme  vasculaire.  Quelque  obscures  que  puissent 

(l)  Handfield  Jones,  On  funciionnl  nervom  disorders,  1870,  p.  90. 
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paraître  ces  explications,  elles  sont  beaucoup  moins  nuageuses 
que  la  théorie  de  Tinhibition. 

Le  tremblement  poslépileptique  est  susceptible  des  mômes 
explications  que  la  paralysie  dont,  comme  nous  Tavons  vu,  il 
n'est  en  quelque  sorte  qu'une  manifestation. 

La  physiologie  expérimentale  a  montré  que,  tandis  que  cer- 
taines substances  augmentent  Texcitabilité  de  Técorce  et  ont  des 
propriétés  épileptisantes,  alcool,  absintlie,  strychnine,  atropine, 
cinchonidine,  etc.,  d'autres  au  contraire  diminuent  cette  excita- 
bilité, comme  le  bromure  de  potassium  (Rosenbach). 

MM.  François-Franck  et  Pitres  ont  vu  qu'une  application  de 
glace  sur  les  centres  moteurs  excités  faisait  cesser  les  convulsions. 
Ce  dernier  fait,  rapproché  de  ceux  qui  montrent  que  l'excitation 
des  régions  limitées  de  Técorce  peut  déterminer  des  convulsions 
strictement  limitées,  montre  bien  le  rôle  primordial  de  Técorce 
dans  la  décharge  épileptique,  dont  tous  les  épisodes,  aussi  bien 
moteurs  que  vasculaires,  peuvent  être  déterminés  par  une  exci- 
tation des  circonvolutions.  Est-ce  à  dire  que  Técorce  cérébrale 
soit  la  seule  structure  qui  soit  en  cause  ?  La  généralisation  plus 
ou  moins  rapide  en  Tabsence  des  conducteurs  directs  allant  des 
circonvolutions  aux  nerfs  périphériques  indique  que  les  centres 
ganglionnaires  situés  au-dessous,  chargés  en  quelque  sorte  par 
induction,  se  déchargent  ensuite  pour  leur  compte.  Plusieurs 
phénomènes  postépileptiques  semblent  indiquer  un  épuisement 
de  centres  bulbaires;  en  outre,  Tabolition  des  réflexes  tendineux, 
que  Ton  observe  quelquefois  immédiatement  après  Taccès,  montre 
que  le  même  épuisement  s'introduit  dans  les  centres  médullaires. 
Au  récent  congrès  de  physiologie  de  Bâle,  MM.  Horsley  et  Beevor 
ont  montré  que  la  moelle  opinière  présente  une  variation  néga- 
tive quand  on  excite  la  substance  corticale  dans  la  zone  motrice 
du  cerveau.  D'autre  part,  les  modifications  de  la  réaction  mus- 
culaire au  choc  direct  (contraction  idio-musculaire)  que  Ton 
observe  à  la  suite  des  d^^charges  convulsives,  indiquent  qu'il 
s'est  produit  dans  les  muscles  eux-mêmes  un  phénomène 
d'épuisement. 
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Les  centres  corticaux  surchargés  par  une  excitation  directe 
ou  réflexe  donnent  le  signal  de  l'explosion,  qui  se  répercute 
dans  les  centres  inférieurs.  L'explosion  est  d'autant  plus  générale 
que  les  centres  nerveux  sont  doués  à  un  plus  haut  degré  d'une 
excitabilité  anormale. 

La  participation  des  centres  nerveux  inférieurs  peut  rendre 
compte  à  elle  seule  de  la  généralisation,  particulièrement 
dans  le  cas  où  la  généralisation  des  convulsions  ne  s'accom- 
pagne pas  de  perte  de  connaissance.  Mais  à  côté  de  cette  géné- 
ralisation bulbo-spinale  on  peut  admettre,  ce  semble,  un  autre 
processus  de  généralisation,  généralisation  corticale,  dans 
laquelle  les  divers  centres  corticaux  altérés  à  des  degrés  divers 
seraient  le  siège  d'explosions  propagées  de  proche  en  proche  et 
d'autant  plus  rapides  que  chacun  de  ces  centres  se  trouve,  dans 
le  moment,  mieux  préparé  à  une  explosion  individuelle.  Ce  mode 
de  généralisation  rendrait  peut-être  mieux  compte  de  la  perte 
de  connaissance  précédant  tout  autre  phénomène. 


Gb.  FiBK.  31 
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TRAITEMENT 

TRAITEMENT      DES      ATTAQUES 

Le  premier  objectif  qui  s'impose  à  la  thérapeutique,  c'est  la 
manifestation  morbide,  lorsqu'elle  constitue  un  danger  par  elle- 
même.  C'est  du  traitement  des  paroxysmes  épileptiques  que  nous 
nous  occuperons  tout  d'abord. 

Mais  on  devra  se  proposer  principalement  d'écarter  les  causes 
provocatrices,  et  de  lutter  contre  l'irritabilité  morbide,  tant  en 
s'efforçant  de  renforcer  la  constitution  par  une  hygiène  conve- 
nable, qu'en  agissant  directement  sur  le  système  nerveux  par 
des  médicaments  propres  à  modifier  son  pouvoir  réflexe.  Quant 
aux  phénomènes  d'épuisement  et  de  démence,  ils  ne  comportent 
guère  que  des  mesures  d'hygiène  qui  sont  souvent  impuissantes. 

Peut-on  empocher  les  attaques  d  épilepsie?  Certains  malades 
ont  toujours  leurs  attaques  sous  l'influence  des  mômes  causes. 
Un  bon  nombre  ne  sont  pris  qu'à  la  suite  d'excès  alcooliques, 
d'autres  à  propos  d'émotions  morales,  d'autres  sous  Vinfluence 
d'excitations  périphériques,  lumineuses  ou  sonores,  etc.  Si  on 
peut  supprimer  ces  causes,  les  accès  pourront  être  sinon  sup- 
primés, du  moins  considérablement  éloignés;  en  ce  qui  concerne 
l'usage  des  boissons  alcooliques,  l'effet  de  l'abstinence  est  des 
plus  évidents  chez  quelques  malades  qui  n'ont  jamais  d'accès 
que  lorsqu'il  leur  a  été  permis  de  sortir  de  l'asile. 

Lesattaquesqui  sont  précédées  d'aura peuvent  quelquefois  être 
suspendues  par  des  excitations  appropriées.  Ainsi  bon  nombre 
de  malades  atteints  d'épilepsie  partielle  qui  ressentent  dans  leurs 
membres  les  sensations  pénibles  ou  les  crampes  qui  chez  eux  pré- 
cèdent toujours  l'attaque  peuvent  l'arrêter  par  la  constriction  du 
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membre  au-dessus  du  point  qui  est  le  siège  de  la  sensation  anor- 
male. C'est  Odier  qui  a  surtout  préconisé  la  ligature  des  membres 
au-dessus  de  Faura.  Quelquefois  la  flexion  excessive  ou  Textension 
forcée,  la  torsion  (Bravais)  d*un  doigt  de  la  main,  peut  produire  le 
même  résultat.  Hughlings  Jackson  recommande  la  traction  vio- 
lente des  parties  qui  sont  le  siège  de  laura.  M.  Brown-Séquard 
a  montré  que  Tépilepsie  partielle,  la  trépidation  du  membre 
inférieur  provoqué  par  le  redressement  de  la  pointe  du  pied 
peut  être  arrêtée  par  la  flexion  forcée.  Tantôt  l'arrêt  ne  se  pro- 
duit que  par  une  très  forte  ligature  du  membre  ;  tantôt  une 
simple  constriction  avec  la  main  suffit  pour  arrêter  Tattaque 
commençante.  Certains  malades  sont  sans  cesse  munis  d'une 
sorte  de  garrot  qui  leur  permet  d'exercer  immédiatement  une 
constriction  énergique  qui  leur  évite  les  attaques  dans  les  en- 
droits publics.  Comme  pour  certaines  névralgies,  il  existe  quel- 
quefois pour  Tépilepsie  de  véritables  points  d'arrêt  dont  la 
compression  produit  la  suspension  des  phénomènes  convulsifs. 
Assez  souvent  ces  points  ne  sont  découverts  que  par  hasard.  J'ai 
observé  un  nialade  chez  lequel  la  compression  des  nerfs  sus  et 
sous-orbitaires  au  niveau  des  émergences  suspendait  l'attaque,  à 
quelque  période  qu'elle  soit  arrivée.  Chez  un  certain  nombre  de 
malades  l'accès  peut  être  arrêté  pendant  Taura  par  des  excita- 
tions périphériques  diverses,  des  flagellations,  des  tapotements, 
des  applications  froides.  Un  malade  de  Nothnagel  (1)  et  un  autre 
de  Schultz  (2)  avaient  leurs  attaques  suspendues  par  l'ingestion 
de  sel  de  cuisine  au  début  de  l'aura.  L'ingestion  d'un  liquide 
froid,  ou  simplement  d'une  bouchée  de  pain,  réussit  quelquefois 
à  suspendre  l'accès,  même  lorsqu'il  ne  débute  pas  par  une  aura 
gastrique.  Un  des  malades  de  mon  service  a  son  accès  arrêté 
lorsque,  pendant  le  malaise  qui  précède  le  paroxysme,  on  le 
frappe  rudement  dans  la  région  interscapulaire.  Un  autre  malade 
ne  tombe  pas  si,  pendant  la  période  de  suffocation  prémonitoire 
de  Taccès,  il  s'entend  appeler  par  son  nom.  On  pourrait  citer 
im  grand  nombre  de  cas  où  l'arrêt  ou  la  suspension  est  provo- 


(i)  Berl.  kiin.  Woch,,  1876,  qo  41,  p.  46. 
(2)  Berl.  klin,  Woch.,  1877,  qo  43,  p.  659. 
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quée  par    des  circonstances  insignifiantes  en  apparence  (I]. 

Autant  que  j'en  puis  juger,  ces  différents  procédés  d'arréln'onl 
en  général  qu'une  aciion  suspensive;  ils  agissent  à  peu  près 
comme  la  compression  de  l'ovaire  dans  l'byslérie  (2);  la  décharge 
n'est  que  rarement  évitée,  elle  est  plutôt  retardée.  Cependant, 
dans  un  cas  de  Lysoni  (3),  la  compression  circulaire  du 
membre  où  siégait  l'aura  aurait  Uni  par  amener  la  guértson. 

On  a  encore  préconisé,  comme  moyen  préventif  agissantsur 
la  circulation  cérét)rale,  la  compression  des  carotides  pendant 
l'aura  (Prlchard),  qui  avait  depuis  longtemps  été  utilisée  pur 
Parry  dans  le  traitement  de  l'éclampsie.  Un  des  cas  les  plus 
propres  à  illustrer  l'action  de  la  compression  de  la  carotide  est 
dû  à  Alexander  (-1).  Un  malade  dont  les  accôs  douloureux  sié- 
geant dans  la  région  maxillaire  supérieure  droite,  avec  distorsion 
de  la  bouche  et  des  yeux,  étaient  provoqués  par  le  moindre  attou- 
cbement  de  la  lèvre  supérieure  du  même  cMé,  voyait  ces  a«*s 
suspendus  silOt  que  l'on  pressait  sur  la  carotide  du  môme  cfll^i 
et,  pendant  que  l'on  maintenait  cette  compression,  les  irritatioas 
les  plus  énergiques  de  la  lèvre  restaient  inefflcaces.  En  général, 
il  est  rare  que  tous  les  procédés  dont  nous  venons  de  parler  suf- 
fisent pour  arrêter  laltaque  lorsqu'elle  a  déjà  commencé. 

La  compression  par  la  méthode  de  Guido  Boreili  et  de  Poliietti, 
qui  consiste  à  appliquer  le  pouce  et  l'index  de  la  main  gauche 
sur  chaque  région  temporale,  l'arc  formé  par  ces  deux  doigts 
embrassant  le  front,  et  à  placer  le  pouce  de  la  main  droite  dans 
l'espace  silué  au-dessous  du  tubercule  de  l'occipital,  ne  pareil 
avoir  réussi  qu'à  ses  auteurs.  Ce  dernier  procédé  avaii  la  préten- 
tion de  modifier  particulièrement  la  circulation  du  bulbe. 

Les  applications  externes  de  glace  sur  la  colonne  vertébrale 
ont  aussi  été  conseillées,  principalement  pour  éviter  le  retour  des 
accès  dans  l'état  de  mal.  Les  applications  de  glace  sur  la  tétc 
peuvent  aussi  être  tentées.  MM.  François- Franck  et  Pitres  ont  vu 


.   fl)  Ssdroig,    Elude  sur  le  IraiUmtnt  da  (illagi 
d-ÉpUeptie;  ih.,  1880. 

(!)  Cb.  FérË,  Nate»  pour  aereir  à  l'hUtoire    de  l'hyaUi 
Neurologie,  1882,  1. 111,  p.  306.) 

(3)  SieïBlling,  Onepilepsy,  1858,  p.  197 

(()  Aleiander,  Ihn  TrealmrnI  ofepi/epay.  1889.  p.  30. 
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eo  effet  que  la  réfrigération  de  la  zone  motrice  peut  arrêter  un 
accès  d*épilepsie  chez  un  chien  en  expérience. 

Les  mêmes  applications  faites  sur  la  région  précordiale  ont 
été  conseillées  dans  les  cas  d'aura  cardiaque  (Charcot);  Quant 
au  succès  aCQrmé  par  Fleury,  de  la  douche  comme  traitement 
abortif  de  Tattaque,  il  ne  peut  être  qu'accidentel,  puisque  ce 
moyen  n'est  mis  en  usage  que  lorsqu'on  a  le  temps  d'amener  le 
malade  menacé  dans  la  salle  d'hydrothérapie. 

Il  m'est  arrivé,  dans  plusieurs  circonstances  où  j'assistais  à 
une  aura,  d'arrêter  Tattaquepar  une  manœuvre  douloureuse  qui 
n'était  nullement  motivée  par  une  sensation  prémonitoire  locale, 
comme  par  exemple  par  la  torsion  violente  d'un  membre,  ou  la 
compression  très  énergique  du  pavillon  de  roroille.  Comme 
dans  ces  cas  je  n'avais  aucune  raison  de  soupçonner  la  simula- 
tion, je  me  suis  demandé  si  la  douleur,  qui  s'accompagne  d'une 
yéritat)le  décharge  nerveuse,  suivie  comme  toute  décharge  mo- 
trice d'un  certain  degré  d'épuisement,  ne  constituait  pas  une  sorte 
de  paroxysme  artificiel  supplémentaire.  Les  cas  dans  lesquels 
des  accès  de  migraine,  d'asthme,  de  névralgie  remplacent  le 
paroxysme  vulgaire  me  paraissent  autoriser  cette  interprétaticm. 

Ayant  observé,  à  l'aide  du  sphygmomtMre  do.  Bloch,  qu'il  existe 
souvent,  avant  les  paroxysmes  convulsifs  ou  autres,  une  augmen- 
tation considérable  de  la  tension  artérielle  qui  s'abaisse  immé- 
diatement après  la  décharge,  je  me  suis  demandé  si  uu  abaisse- 
ment artificiel  de  cette  tension  ne  pourrait  pas  modifier  la 
marche  des  phénomènes.  Chez  un  malade  qui  présente  de  temps 
en  temps  des  accès  par  séries  à  intervalles  assez  réguliers,  j'ai 
réussi  à  modifier  la  tension  en  appliquant  la  ventouse  en  botte 
de  Junod.  Ce  malade,  qui  avait  eu  déjà  plusieurs  accès,  avait  une 
tension  qui  dépassait  1,100  grammes.  Les  accès  ayant  pour  effet 
d'abaisser  la  pression,  je  pouvais  supposer  qu'il  était  sous  le 
coup  d'un  nouvel  accès  ;  l'application  de  la  ventouse  amena  la 
tension  au-dessous  de  700  grammes  ;  elle  remonta  à  900  quand 
la  botte  fut  enlevée  après  vingt  minutes  ;  les  accès  furent  sus- 
pendus pendant  douze  heures,  puis  se  reproduisirent  de  deux 
heures  en  deux  heures.  Le  lendemain  j'obtins  une  suspension  du 
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même  genre  par  le  mùme  procédé;  j'ai  obtenu  depuis  des 
pensions  analogues  sur  plusieurs  autres  malades.  Mais  la  bol 
de  Junod  n'est  pas  d'un  usage  ti-ès  facile  et  présente  quelques 
inconTénients  ;  aussi  ai-je  cherché  ti  utiliser  d'autres  moyens 
plus  simples  de  provoquer  l'abaissement  de  pression.  Laligature 
des  membres  infi}rieurs  à  leur  racine,  proposée  par  M.  Browa- 
Séquard  dans  d'autres  circonstances,  m'a  été  utile;  mais  j'at- 
surtout  eu  recours  aux  bains  sinapisi-s  et  au  drap  moiti 
sinapisé,  qui  ont  agi  souvent  en  arrêtant  une  attaque  à  l'aura  oa 
une  crise  de  secousses  ou  de  tremblement,  ou  une  cépbalée(l). 
Mais  ces  modiûcateurs  de  la  tension  artérielle  m'ont  paru  surtout' 
agirnetlement  sur  les  accès  d'excitation  maniaque  des  épileptt-. 
ques,  accèsd'excitation  qui  s'accompagnent  aussi, nousl'avona  to. 
d'augmentation  de  tension  artérielle.  Plusieurs  malades  sont  asseï 
convaincus  de  l'ulilité  de  ce  mode  d'intervention  pour  le  réclamer 
eux-mêmes,  lorsqu'ils  se  sentent  sous  le  coup  du  paroxysme. 


L'étker,  le  chloroforme,  \q  nitrite  d'amyle,  le  bromure  dé — 
thyle,  etc.,  ont  aussi  ét6  employés  en  inbalations  pour  suspendra 
les  accès  d'épilepsie.  Leur  absorption  nécessitant  plus  de  temp^ 
qu'il  n'en  faut  au  spasme  pour  s'épuiser,  ce  genre  dinterven 
tion  ne  peut  pas  donner  de  grandes  espérances.  11  faut  se  sou_i 
venir,  d'ailleurs,  que  l'éther  (Moreau  de  Tours),  comme  le  chlo-— 
roforme,  peut  provoquer  les  accès, 

L'éther  parait  pourtant  produire  l'arrêt  des  accès  daus  ce^a 
tains  cas  particuliers. 

Obsbbvation  XCn.  —  Épilepsie,  sensaliona  dyspiiéigues  pendant  Vaur^^ 
possibililé  d'arrêt  par  des  inhalations  d'élher. 
D.,  32  ans.  Son  père,  alcoolique,  est  mort  liuit  mois  avaut  sa  nai  -= 
sance;  sa  mëre  a  parcouru  plusieurs  asiles  pour  des  accès  de  mèla^cr 
colie.  Son  père  avait  tenté  une  première  fois  de  se  suicider  en  = 
coupant  la  gorge;  il  réussit  plus  tard  en  se  jetant  dans  un  puits.  I^  « 
cinq  frères  et  sœurs  de  D.,  une  seule  a  eu  aussi  des  troubles  mentaiv-  - 
D.  est  né  le  dernier;  la  sœur  malade  le  précédait  immédiatement. 


I 


(1]  Ch.  Féré,  la  Pretiion  artérielle  dans  les  paroxytmet  épiteplique»  tl  dir-'*-* 

la  eotèft.  (C.  R.  Sot-Mol.,  1889,  p.  388.)  —  Noi  "  " 

ciella  de  la  pression  arléi-ielte  {ibîd.,  p.  377).  ■ 
froid  sur  l'homme.  {Ibid..  p.  i72,) 


s  modifieaSoa*  vtij^~ 
■    quelque*  efftit  d'^ 
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•D.  a  eu  des  convulsions,  a  pissé  au  lit  très  tard,  n'a  marché  qu'a- 
près 4  ans.  Il  a  toujours  été  sujet  à  des  cauchemars,  était  très 
irateible.  n  a  été  militaire,  et  n'a  eu  aucun  trouble  notable  jusqu'à 
tt  ans,  ni  feKiges,  ni  éblouissements.  Il  s'est  alors  marié.  Quelques 
seittaîoes  plus  tard  il  eut  une  attaque  qui  est  survenue  plusieurs  jours 
après  une  agression  nocturne.  11  n'a  jamais  eu  d'enfants.  Depuis  un 
an  sa  femme  est  à  l'asile  de  Yillejuif  avec  un  délire  mélancolique. 

Pas  de  signes  de  dégénérescence  bien  marquée,  iris  gauche  d'un 
bran  plus  foncé.  Exagération  des  réflexes  du  côté  gauche,  tendance 
à  la  trépidation  épileptoïde  de  ce  côté.  -Abaissement  et  dédoublement 
du  pli  fessier  du  même  côté.  Pas  de  signe  de  paralysie  manifeste  :  pres- 
sion dynamométrique  de  la  main  droite  6o,  de  la  gauche  60.  Dans 
quelques  accès  on  a  remarqué  que  les  secousses  tétaniquesprédominont 
à  gauche,  mais  le  fait  n'est  pas  constant. 

Ces  accès  sont  annoncés  par  une  sensation  détoufTement,  le  malade 
aune  sensation  de  manque  d'air;  il  lui  semble  que  sa  poitrine  est 
démesurément  dilatée  et  qu  il  n'y  peut  plus  rien  faire  pénétrer.  Cette 
sensation  d'étouffement  dure  quelquefois  un  quart  d  heure  ou  vingt 
minutes  avant  l'accès.  S'il  peut  obtenir  de  faire  une  inhalation  d'éther 
pendant  cette  période,  l'accès  est  conjuré. 

Quelquefois  une  injection  de  morphine  pendant  l'aura  a  sup- 
primé ou  au  moins  retardé  l'accès  ;  Wallender  (1)  aurait  obtenu 
le  même  succès  avec  i'apomorphine. 

Quand  les  convulsions  ont  commencé  à  se  produire,  il  n'y  a  rien, 
sauf  de  rares  exceptions,  qui  puisse  les  arrêter.  Cependant,  dans 
quelques  circonstances,  l'immobilisation  produit  des  effets  qui 
méritent  d'être  signalés. 

Chez  un  malade  qui  a  des  accès  partiels  souvent  strictement 
localisés  au  bras  droit  atteint  de  paralysie  incomplète,  il  est  pos- 
sible, par  une  contention  énergique,  de  se  rendre  maître  des 
mouvements  ;  mais  bientôt  on  voit  la  main  et  le  bras  du  cdté 
opposé  s'agiter  de  spasmes,  et  les  mouvements  convulsifs  se 
produisent  identiques  aux  convulsions  spontanées,  et  quelque- 
fois suivant  la  marche  ordinaire,  c'est-à-dire  eu  envahissant 
d'abord  la  tête  et  le  membre  inférieur.  Chez  ce  malade  on  peut 
en  somme  provoquer  un  transfert  de  vive  force.  Ce  fait,  intéres- 
sant à  plusieurs  points  de  vue,  mérite  d'être  rapproché  de 
quelques  autres  de  nature  différente. 

•  *  -' 

(1}  BerL  kUn.  Woeh.,  1877,  p.  18.^. 
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On  sait  que  pendant  les  premiers  mois  les  enfants  ne  to^^_ 
guère  que  des  mouvemenls  symélriques  :  c'est  un  Tait  utilî^^'^ 
dans  le  diagnostic  des  paralysies  et  des  aHections  arliculaiies        ^ 
cet  âge.  Mais  cette  symétrie  des  mouvements  n'est  pas  exclusit^"^ 
h  l'enfance  ;  on  la  retrouve  chez  bon  nombre  dbystériquos  qc^*' 
la  présentent  mi^me  dans  les  actes  volontaires  les  plus  spéciii^  ~ 
Usés,  smlout  lorsque  les  yeux  n'eiercent  pas  leur  contrôle-  - 
Lorsque  chez  les  sujets  de  cette  catégorie,  on  provoque  le  trans. — 
fertdes  mouvements  volontaires  en  appliquant  riesthésiogèn»-, 
quel  qu'il  soit,  du  cûté  le  plus  fort  et  le  plus  sensible,  le  premiei" 
phénomène  qui  se  produit,  c'est  une  exagération  de  la  force  en 
même  temps  qu'une  augmentation  de  la  sensibilité  et  une  dîmi 
nution  du  temps  de  réaction,  conditionnées  par  un  plus  grand 
apport  de  sang  dans  le  membre  qui  est  le  siège  de  l'excitation 
à  cette  exagération  fonctionnelle  succède  un  affaiblissemot 
coïncide  avec  ce  qu'on  appelle  la  dynamogénie  du  côté,  opposé - 
Dans  le  transfert  de  l'écriture,  l'excitant  étant  appliqué  à  I^ 
main  droite,   le   premier    phénomène  consiste  eu  une  soil^^ 
d'hypertrophie  de  l'écriture   trahissant    une  exagération  de^^ 
mouvements,  puis  vient  l'impossibilité  d'écrire;  puis  enfin,  Ie^* 
main  gauche,  après  quelques  hésitations,  devient  capable  de^ 
tracer  des  caractères,  et  souvent  elle  écrit  en  mii-oir.  Le  phéno— — 

mène  du  transfert  de  récriture  se  résume  donc  en  une  augmen 

lation  de  l'énergie  des  mouvements  adaptés,  suivie  d'une  impo 

lence  ;  la  main  gauche  entre  en  action  consécutivement  à  cetlfc — ' 
impuissance  de  la  main  droite. 

Les  hystériques  n'ont  pas  une  physiologie  spéciale  ;  aussi  ci 

fait  n'est-il  pas  exclusif  aux  hystériques.  Bon  nombre  d'hénùplé 

giques  à  lésions  cérébrales,  lorsqu'on  leur  commande  un  mou — 
vement  de  la  main  paralysée,  l'exécutent  de  l'autre,  et  s'il  s'agiC- 
d'écriture,  ils  tracent  aussi  assez  souvent  de  leur  main  gaucbf^ 
des  caractères  en  miroir. 

Celte  tendance  qu'a  la  niaiu  gauche  à  suppléer  la  droite*' 
réduite  t  l'impuissance,  etqui  a  sa  base  dans  la  symétrie  physio- 
logique des  mouvements,  existe  plus  ou  moins  atténuée 
chez  des  sujets  normaux.  Le  frère  d'un  de  mes  malades  de 
Bicôtre  ne  présente  aucun  trouble  morbide  en  dehors  de   laj 
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particularité  suivaDle  :  la  plupart  des  mouvements  des  mem- 
bres supérieurs  s'exécutent  symétriquement,  lorsqu'il  n'y 
porte  pas  une  grande  attention  ;  dans  la  plupart  des  mouve- 
ments usuels,  le  membre  qui  agit  involontairement  fait  des 
Riouvemenls  moins  étendus  et  avec  un  cerinin  retard.  Si  on  le 
prie  d'écrire,  on  voit  que  la  main  gauche  ne  reste  pas  immobile; 
tout  d'abord  c'est  la  phalangette  du  pouce  qui  s'anime  de  petits 
mouvements,  puis  l'index  se  met  de  la  partie.  Ces  mouvements 
n'ont  aucun  rapport  d'étendue  avec  ceux  qui  se  passent  dans  la 
main  droite  ;  mais  si,  après  avoir  mis  un  crayon  dans  la  main 
gauche  du  sujet,  on  le  prie  de  s'efTorcer  de  continuer  à  écrire  de 
la  main  droite  que  l'on  immobilise  autant  que  possible  en  l'em- 
poignant à  deux  mains,  on  voit  alors  que  la  main  gauche  trace, 
bien  que  la  volonté  soltdirigée  ailleurs,  des  traits  qui  se  dirigent 
vers  la  gauche  et  parmi  lesqui'ls  on  peut  reconnaître  plusieurs 
lettres  écrites  en  miroir.  L'expérience  répétée  sur  des  individus 
absolument  normaux  donne  des  résultats  concordants.  Lorsque 
l'on  écrit  de  la  main  droite,  il  ne  se  passe  dans  la  main  gauche 
aucun  mouvement  appréciable  ni  pour  celui  qui  écrit,  ni  pour 
ceu-x  qui  l'observent  ;  mais  si  une  main  étrangère  s'oppose, 
comme  dans  le  cas  précédent,  au  mouvement  de  la  main  droite, 
le  sujet  en  expérience  sent  bientôt  des  mouvements  dans  sa 
main  gauche  et  les  assistants  peuvent  les  constater. 

Ces  divers  exemples  indiquent  que,  lorsqu'il  existe  un  obstacle 
3  un  mouvement  unilatéral,  Vinllux  nerveux  a  une  grande  ten- 
dance à  prendre  la  voie  symétrique  du  cOté  opposé.  Cette  ten- 
dance est  d'autant  plus  marquée  que  le  sujet  a  plus  l'habitude 
des  mouvements  symétriques  ;  elle  doit  ainsi  se  présenter  au 
maximum  chez  les  jeunes  enfants,  et  au  bout  de  peu  de  temps  la 
voie  la  plus  suivie  devient  la  plus  facile  à  suivre,  c'est-à-dire  la 
voie  habituelle  (1). 

Ces  faits  montrent  que  lorsqu'on  arrête  le  mouvement  on 
n'arrête  pas  la  décliarge  nerveuse,  qui  se  fraie  une  voie  quel- 
conque. Il  y  a  donc  lieu  de  croire  que  des  tentatives  de  conteo- 
tîOD  intempestives  dans  un  accès  d'épîlepsie  seraient  capables 


(1)  Ch.  Péré,  la  Gaup/ifiie acquise.  (Ben 


,/iAï'" 


nvpmbre  1889,  p.  SOi.) 
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de  favoriser  la  production  d'accidents  viscéraux  et  en  partie 
peut-ôtra  l'arrêt  ou  la  rupture  du  cœur. 

En  réalité,  les  mesures  ù  prendre  contre  l'accès  d'épilepsip 
sont  surtout  des  mesures  de  préservation  ayant  pour  but  d'éviler 
tes  blessures  et  la  suffocation. 

Lorsqu'on  est  prévenu  de  la  chute  par  la  pâleur  du  malade, 
Il  faut  le  proléger  autant  que  possible  contre  lè  choc,  et  l'étendre 
horizon talemcnt  sur  le  dos,  la  tête  plutôt  renversée  en  arrière,  et 
le  maintenir  de  telle  sorte  que  les  mouvements  violents  ou 
répétés  n'amènent  pas  de  contusions.  On  conseille  d'interposer 
entre  les  mAchoires  un  corps  résistant  et  non  fragile  comme  un 
morceau  de  bois  tendre  pour  éviter  la  morsure  delà  langue; 
mais  celte  précaution  est  généralement  inefficace,  les  convul- 
sions de  la  mâchoire  apparaissant  d'ordinaire  dès  le  début  et 
avant  qu'on  ait  le  temps  d'intervenir.  Les  vêtements  seront 
relâchés  principalement  au  col.  On  ouvre  les  fenêtres  pour  sup- 
pléer autant  que  possible  par  un  air  plus  pur  à  la  difficulté  de  la 
respiration. 

Lorsque  les  malades  ont  des  accès  fréquents,  sont  à  chaque 
accès  précipités  violemment  et  inopinément  sur  la  tête,  il  est 
bon  de  leur  faire  porter  une  coiffure  appropriée  formant  bourrelet 
qui  les  préserve  contre  les  chocs. 

Certaines  précautions  particulières  doivent  être  prises  pour 
la  nuit.  Un  bon  nombre  dépileptiqucs  meurent  suffoqués  pen- 
dans  les  attaques  noclurnes,  soit  qu'ils  soient  étranglés  par 
leurs  vêtements,  soitques'étant  retournés  la  face  contre  l'oreiller, 
ils  soient  étouffés,  ou  encore  qu'ils  se  soient  enroulés  sous  leurs 
couvertures.  Chaque  année  en  Angleterre,  l'administration 
publie  un  rapport  général  sur  les  élablissemenls  d'aliénés  ;  on  o 
pu  y  apprécier  le  nombre  relativement  considérable  de  morts 
causées  par  des  attaques  nocturnes  d'épilepsîe.  Ces  accidents  Mt 
diminué  à  mesure  que  la  surveillance  de  nuit  a  été  mietu  org* 
nisée;mais  on  voit  encore  dans  les  mêmes  rapports  qM  iH 
quelques  morts  d'épilepEiques  en  accès  de  nuit  se  produisent  aol 
heures  où  s'effectue  le  changement  du  personnel.  Cette  dernière 
remarque  peut -sfrvir  de  cornljnirr' .■<  In  première,  et  montre  1» 
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nécessité  d*Qne  surveillance  constante  des  épileptiques  pendant 
la  nuit. 

On  peut  prévenir  le  danger  des  chutes  dans  les  attaques 
nocturnes  en  couchant  les  malades  dans  des  lits  très  bas,  ou 
dans  des  lits  garnis  de  balustrades  latérales.  Lorsque  les  balus- 
trades sont  capitonnées,  elles  sont  très  erflcaces  contre  les  trau- 
matismes,  mais  elles  sont  un  obstacle  à  la  surveillance  et  augmen- 
tent le  danger  de  suffocation. 

On  a  essayé  de  prévenir  les  dangers  de  suffocation  en  donnant 
aux  épileptiques  des  oreillers  en  varech  ou  en  crin  qui  sont  plus 
pAfméables  à  Tair  et  moins  compressibles  que  les  oreillers  de 
plume;  mais  cette  précaution  est  insufQsante  à  elle  seule,  et  rien 
ne  peut  remplacer  une  surveillance  étroite  toujours  indispensable. 

La  mort  par  suffocation  peut  encore  se  produire  pendant 
le  stertor  par  un  autre  mécanisme:  la  paralysie  des  muscles 
de  la  langue,  permettant  la  chute  de  cet  organe  vers  le  pharynx 
dans  le  décubitus  dorsal,  apporte  à  la  respiration  une  gène  toute 
mécanique  que  Ton  peut  soulager  en  faisant  incliner  la  tôte 
latéralement,  la  langue  tombe  alors  en  dehors  par  son  propre 
poids,  et  la  suffocation  diminue  instantanément.  Si  les  moyens 
simples  ne  réussissent  pas,  il  faut  recourir  à  la  respii^ation  arti- 
ficielle qui  peut  donner  le  temps  aux  fonctions  normales  de  se 
rétablir  (1). 

Le  sommeil  postparoxystique  doit  être  respecté.  L'attaque  a 
déterminé  un  épuisement  général  qui  nécessite  une  réparation 
aussi  rapide  que  possible.  Le  sommeil  est  le  processus  spontané 
de  cette  réparation  puisqu'il  diminue,  pour  un  temps,  les  com- 
bustions organiques;  sa  suppression  se  traduit  souvent  immé- 
diatement par  des  douleurs  de  t^te  persistantes  et  très  pénibles. 
Holland  (2)  a  fait  remarquer  depuis  longtemps  que  l'exercice 
prématuré  de  Tintelligence  et  particulièrement  de  la  mémoire, 
après  Taccès,  retarde  le  retour  des  fonctions. 

A  la  suite  des  accès  on  doit  administrer  aux  épileptiques  une 


(1)  HaDdfield  Jones,  Apoplexy,  with  apparent  death  from  epHeptoïd  fits,  res- 
toraUon  in  several  occasions  by  artificial  respiration,  (Clinical  Society,  1870^ 
t.  III,  p.  123.) 

(2)  Holland,  Chapters  on  mental  physiology,  2»  éd.,  1858,  p.  175. 
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alimentation  aussi  siibstnntiMIe  que  passible,  sous  le  plus  petit 
volume  possihie.  L'élnt  saburrat  qui  se  manifeste  dans  celte 
circonstance  est  lie  à  l'épuiseoient  général,  qui  se  traduit  aussi 
bien  par  une  suspRusion  de  sécrétions  que  par  une  diminulioti 
raomenlanee  de  la  force  musculaire  et  les  autres  phénomènes  de 
dépression  sur  lesquels  nous  avons  insisté  en  détail. 

Dans  Yétal  de  mal  oa  dans  les  crises  sérielles,  il  faut  main- 
tenir le  malade  en  dehors  de  toute  excitation,  modérer  l'éclai- 
rage, faire  taire  tous  les  bruits,  et  surtout,  lorsque  le  malade 
reprend  connaissance,  l'empêcher,  autant  que  possible,  de  faire 
des  mouvements  volontaires  et  de  parler.  Dans  les  attaques 
sérielles  d'épilepsîe  partielle,  p;ir  exemple,  on  voit  souvent  que 
le  malade  peut  faire  sans  inconvénient  des  mouvements  avec  les 
membres  qui  ne  sont  pas  atteints  par  le  spasme;  tandis  que 
le  plus  léger  effort  des  muscles  atteints  provoque  un  accès. 
Dans  une  période  d'accès  d'un  malade  atteint  dépilepsie  limitée 
au  facial  inférieur  droit,  .'i  la  bronche  molrire  du  trijumeau  et  â 
l'hypoglosse,  tous  les  mouvements  d'articulation  et  de  mastica- 
tion ramenaient  le  spasme,  tandis  que  le  sujet  pouvait  tourner  la 
tête,  écrire,  marcher  sans  inconvénient. 


Diverses  interventions  médicamenteuses  on  tété  tentées  contre 
l'état  de  mal. 

Crichton  Browne  a  publié  quatre  observations  de  guérison  de 
l'élat  de  mal  par  le  nitriic  d'amyle,  puis  ces  succès  ne  se  sont 
pas  reproduits.  En  réalité,  l'efûcacité  d'aucun  traitement  n'est 
démontrée.  Un  de  mes  malades  a  guéri  avec  de  hautes  doses  de 
bromure,  13  à  2S  grammes  par  Jour,  maïs  trois  autres  ont  suc- 
combé avec  le  même  traitement. 

Wildermuth  (1)  a  conseillé  l'hydrato  d'am  vie  contre  l'épilepsie 
à  la  dose  de  3  à  8  grammes  par  jour.  Il  l'a  employé  eu  injections 
sous-cutanées  dans  un  cas  d'accès  subinlrants  (2  gr,  60  en  trois 
Djections). 

Dans  un  cas  d'état  de  mal  qui  avait  résisté  aux  hautes  doses 
de  bromure,  j'ai  prié  M.  Reclus  de  pratiquer  la  trépanation  ;  les 
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attaques  ont  cessé,  mais  la  température  ne  s*est  pas  abaissée  et 
le  malade  est  mort  sans  être  sorti  du  stertor  ;  l'autopsiea  montré 
une  sclérose  diffuse. 

L'état  de  mal  paraît  causer  la  mort  à  la  fois  par  Tépuîsement 
nerveux  et  par  les  troubles  profonds  des  fonctions  respiratoires. 
Non  seulement  les  phénomènes  mécaniques  de  la  respiration 
sont  considérablement  troublés,  comme  nous  Tavons  vu,  mais  les 
paralysies  vaso-motrices  entraînent  une  congestion  intense  dos 
poumons  que  Ton  retrouve  presque  constamment  à  Tautopsio 
des  sujets  qui  ont  succombé  à  Tétat  de  mai  ;  aussi  la  respiration 
artificielle,  la  faradisation  des  muscles  Ihoraciques  peuvent-elles 
être  d*une  grande  utilité. 

Les  combustions  excessives  de  Tétat  de  mal  entraînent  une 
dépression  considérable  et  un  amaigrissement  rapide  qui  se 
prolonge  m^me  lorsque  les  convulsions  ont  cessé.  11  importe  d'y 
porter  tout  de  suite  remède  par  Talimentation  artificielle. 

Lorsque  les  malades  ont  échappé  à  la  mort  après  une  éléva- 
tion durable  de  la  température,  ils  avaient  été  alimentés  à  la 
sonde  pendant  toute  la  durée  de  Tétat  de  mal.  Il  faut  remarquer 
que,  malgré  les  convulsions  il  ne  s'est  jamais  produit  de  vomis- 
sement, bien  qu'on  ait  injecté  un  litre  de  lait  à  la  fois  avec 
cinq  ou  six  ou  même  dix  œufs  par  jour.  Lorsque  le  malade  a  re- 
pris connaissance,  il  faut  lui  imposer  une  alimentation  surabon- 
dante pour  réparer  les  pertes.  L'observation  suivante,  dans 
laquelle  le  poids  normal  avait  été  pris  récemment  avant  l'accès, 
montre  bien  que  malgré  une  alimentation  que  l'on  peut  qualifier 
d'excessive,  la  perte  de  poids  continue  à  s'accentuer  pendant 
plusieurs  jours  après  que  les  convulsions  ont  cessé  ;  mais  la  res- 
tauration se  fait  très  rapidement. 

Observation  XGIU.  —  Etat  de  maly  amaigrissement 
postparoxystique ^  restauration . 

M.,  18  ans,  entre  le  13  novembre  1889.  Père  44  ans,  bien  portant; 
pas  d'antécédents  morbides  connus  de  ce  côté.  Mère  36  ans,  n'avait 
par  conséquent  que  16  ans  à  la  naissance  de  son  fils  qu'elle  portait 
pendant  le  siège  de  Paris  ;  pas  d'antécédents  névropathiques.  Deux 
autres  enfants,  un  fils  de  47  ans,  bien  portant,  et  une  fille  de  13,  ner* 
Teu80  sans  accidents  caractérisés. 

M.,  né  à  terme  et  bien  conformé,  a  eu  des  convulsions  violentes  à 
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1  à  l'école;  rou— 
i  il  a  commence 


1  an,  a  mardiii  ul  parlé  à  iS  mois  environ,  a  ëIi>  pi 
Rien  de  parliculier  dans  son  enfance;  apprenait  bie 
geôle;  deu\  attaques  de  faux  croup.  A  l'Age  de  13  ar 

àavoir  des  absences  et  des  étourdissemcnts,  puis  des  atlaques  con 

vuLsivss.  Au  début,  les  attaques  ne  revenaient  que  tons  les  mois,  roai^^s 
depuis  elles  ont  été  beaucoup  plus  fréquentes,  au  point  qu'elles  se  sodIHH 
répétées  presque  tous  les  jours.  Il  y  h  deux  ans  il  a  eu  un  état  de  mal^ 
qui  a  duré  un  jour  et  l'a  laissé  longtemps  abattu.  Ses  attaques  se=^ 
montrent  maintenant  surtout  la  nuit,  moins  régulières  dans  leur  appa — 
ritioD,  plus  souvent  par  séries  de  deux  à  quatre  dans  les  vingt-quatre 
heures. 

Pas  de  stigmates  physiques  importants:  taille  ("Ta,  envergure,  1"8I  ; 
poids,  66  k.  500  ;  dynamomètre,  main  droite  30,  main  gauche,  46. 

Dans  la  nuit  du  20  au  21  novembre,  il  a  eu  quatre  accès  successifs, 
sans  reprendre  connaissance.  De  onze  heures  du  matin  à  six  heures  du 
soirila  eu,  en  plusieurs  séries,  vingt-six  accès.  Après  le  quatorzième 
accès  à  trois  heures  d'apràsmidi,  la  température  était  de  38°;  après  le 
dernier  elle  était  à  40*  et  elle  atteignait  40°3  à  minuit.  La  cessation 
des  accès  parait  avoir  été  déterminée  par  l'application  du  drap  mouillé 
saupoudré  de  tarine  de  moutarde.  Dans  la  soirée  et  la  nuit  il  a  pris 
12  grammes  de  bromure  de  potassium. 

12  novembre  matin.  T.  SB^S.  Poids  63  k.  ;  H  gr.  de  bromure  de  potas-  , 
sium.  Alimentation  à  la  sonde  3  litres  de  lait  et  12  œufs  pour  la  jour- 
née. Le  malade  n'a  pas  uriné  ni  sali  son  linge  depuis  le  dernier  accès; 
k  dix  heures,  on  retire  par  la  sonde  133  centimètres  cubes  d'uriH: 
acide,  densité  1.032.  Ces  urines  sont  injectées  à  raison  de  10 
mètres  cubes  par  minute  dans  la  veine  auriculaire  d'un  lapin 
1,900  gr.  :  S  centimètres  cubes  ont  a  peine  pénétré  que  le  lapin  pousse' 
des  cris,  sa  pupille  est  très  rétrécie,  il  a  de  l'exophtalmie,  il  commence 
à  avoir  des  convulsions;  à  (3  centimètres  cubes,  les  secousses  sont  de 
plus  en  violentes  et  continues  :  à  20  centimètres  cubes,  mort.  — 
Deuxième  lapin  de  t. 620  gr.  :  à  3  centimètres  cubes,  les  pupilles 
très  étroites,  il  y  a  de  l'exophtalmie,  les  convulsions 
Mort  avec  moins  de  20  centimètres  cubes. 

22  soir.  T.  SS'S. 

23  matin.  T.  39'>7.    Poids,  62.600.  Agitation   subdilcrmée  qui  ci 
après  l'application  du  drap  mouillé  sinapisé-  Hèmc  alimentation. 

23  soir.  T.  39°.  Agitation,  drap  mouillé  sLnapisé,nuit  calme;  a 
dans  dix  heures  un  litre. 

24  matin.  T.  38»3.  Poids  60  k. 

24  soir.  3S°3.  Très  abattu.  Même  alimentation. 
23  matin.  T.  39"8.  Poids  60  k.  11  a  rendu  la  veille  873  centimètres 

cubes  d'urine  acide;  densité  (.OîS-  Ces  urines,  injectées  à  un  lapin  de 
1.050  gr.,ont  amené  la  mort  en  une  minute  avec  10  centimètres  cubes, 
rétrécissement  de  la  pupille,  exophlulmieavec  convulsions. 

25  soir.  T.  39°.  Le  malade  est  toujours  paresseux  mais  répond  correc- 
tement et  mangi!  un  peu  de  viande  en  dehors  de  l'alimentation  pres- 
crite précédemment. 
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26  matin.  T.  SS*.  Poids  62  k. 

26  soir.  T.  39°.  Même  alîmenlalion. 

27  roalifl.  T.  a7"7.  Poids  62  k.  500.  Alimentation  :  3  litres  de  lait, 
9  œufs,  plus  un  peu  de  viande. 

88  matin.  Poids  M  k.  AlînieolatJon  :  8  ceuTs,  3  lilres  de  lait,  pain 
500  gr-,  viande  100  gr.,  légumes  320,  soupe  420  gr. 

29  matin.  Poids  64  k.  200.  Alimentation  :  3  litres  de  tait,  bœut,  plus 
le  régime  comme  la  veille. 

30  matin.  Poids  64  k.  400.  Même  régime. 

1"  décembre.  Poids  65  k.  Même  régime.  S'est  levé  cinq  ou  six  heures 
dans  la  journée. 

2  décembre.  Poids  64  k.  800,  Même  régime.  SVsl  levé  la  plus  grande 
partie  do  la  journée. 

Un  grand  nombre  de  moyens  ont  été  proposés  pour  sus- 
pendre les  accès  sériels  de  l'épilepsie  aiguë  sjmptomatique.  Dans 
l'éclampsie  puerpérale,  qui  se  rapproche  de  l'état  de  mal  ordi- 
naire par  l'élévation  fréquente  de  la  température,  ou  a  employé 
surtout  les  émissions  sanguines  tantôt  modérées,  tantôt  abon- 
dantes, les  émissions  sanguines  combinées  aux  évacuants,  les 
anesthésiques  et  les  antispasmodiques.  La  mortalité  la  plus  forte 
s'est  montrée  dans  les  cas  traités  par  les  émissions  sanguines.  Les 
résultats  les  plus  favorables  ont  été  obtenus  par  les  anesthésiques, 
qui,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  arrêtent  véritablement  les 
convulsions.  Le  chloral  a  surtout  été  employé  avec  succès, 
mais  l'incertitude  la  plus  grande  règne  sur  les  indications  de 
ces  divers  traitemenis.  Les  anesthésiques,  chloroforme,  éther 
en  inhalations,  réussissent  surtout  chesi  les  éclamptiques  à  anté- 
cédents et  ù  stigmates  hystériques;  les  paroxysmes  hystériques 
sont  en  effet  plus  justiciables  encore  de  ces  agents  que  les 
paroxysmes  épileptiques.  Quant  aux  révulsifs,  aux  bains,  aux dia- 
phorétiques,  aui  purgatifs,  aux  vomitifs,  aux  diurétiques,  etc.. 
leur  utilité  n'est  pas  bien  établie.  Lorsque  l'albuminurie  a 
été  constatée,  le  régime  lacté  constitue  une  bonne  mesure 
préventive  contre  l'éclampsie.  Lorsque  l'éclampsie  se  mani- 
feste  au  terme  de  la  grossesse,  l'accouchement  provoqué, 
activé  ou  même  forcé,  peut  amener  la  cessation  des  accidents; 
mais  dans  un  certain  nombre  de  cas  ils  persistent,  la  cause 
d'irritalioo  n'est  pas  complètement  supprimée  par  l'expulsion 
du  fœtus,  lien  est  encore  de  même  lorsque  l'éclampsie  déve- 


^496  ÉPILEPSIBS  ET  ÉPILEPTIOUES 

loppée  au  cours  de  la  grossesse  a  inspiré  la  rupturti  prématurée 
des  membranes.  .    .       ;  :. 

Parmi  les  accidents  des  paroxysmes  éclamptiques,  il.iaut 
sigùaler  la  syncope  ;  elle  fournit  Findication  d'une  interven- 
tion spéciale,  la  respiration  artificielle,  qui  peut  permettre  la 
guérison  ou  du  moins  une  survie  suffisante  pour  donner  le  temps 
de  terminer  l'accouchement  (1). 

En  raison  de  la  probabilité  du  rôle  prédominant  d'une  hyper- 
excitabilité  morbide  individuelle  dans  le  développement  de 
Téclampsie,  il  y  a  lieu  de  bromurer  pendant  la  grossesse  les 
femmes  qui  ont  déjà  eu  des  accidents  épileptiques  ou  maniaques, 
ou  qui  présentent  des  stigmates  évidents  du  tempérament  ner- 
veux. 

Dans  les  autres  formes  d'éclampsie,  le  traitement  doit  être 
dirigé  contre  les  conditions  étiologiques  :  intoxication  urémiqae, 
excitation  périphérique  ou  viscérale  quelle  qu'elle  soit. 

(1)  Fourrier,  Cantrib,  à  Vit  de  la  rufiiratiam  arUfieUlU  dam  Féelamfrii pmt- 
péraU;  th.,  1888. 


CHAPITRE  XXXlll 

TRAITEMENT    DES    CAUSES    OCCASIONNELLES.    —     ÉPILEPSIE    TRAU- 
MATIQUE,    LOCALISATIONS   CÉRÉBRALES   ET   TRÉPANATION 

De  tout  temps  Tépilepsie  a  été  considérée  comme  une  manifes- 
tation morbide  très  rebelle  à  la  thérapeutique;  les  anciens  rap- 
pelaient l'opprobre  de  Fart,  et  M.  Delasiauve,  qui  a  donné  du 
traitement  de  Tépilepsie  Tétude  la  plus  complète  qui  ait  été  faite, 
formule  sur  ce  point  son  opinion  de  la  manière  suivante  : 
«  Presque  toujours  le  mal  caduc  résiste  aux  efforts  de  la  nature 
ou  de  Fart  ;  et,  quand  il  s'améliore  ou  guérit,  souvent  il  est  dif- 
ficile d'assigner  à  ces  heureux  changements  leur  véritable 
cause  (1).  »  Depuis  lors  l'état  de  la  question  a  subi  des  modifica- 
tions importantes,  modifications  dues  les  unes  à  l'empirisme, 
les  autres  à  rexpérimentation  scientifique. 

Nous  étudierons  les  différentes  mesures  thérapeutiques  appli- 
quées à  Tépilepsie  en  les  groupant  suivant  les  indications  four- 
nies par  l'étude  des  causes. 

Toutes  les  épilepsies  sont  symptomatiques  d'une  lésion  ou 
d'un  trouble  dynamique  atteignant  soit  directement  soit  indirec- 
tement le  système  nerveux.  Ces  lésions  et  les  causes  de  ces 
troubles  dynamiques  peuvent  être  connues  dans  un  certain 
nombre  de  cas  ;  dans  les  autres  elles  restent  inaccessibles  à  nos 
moyens  actuels  d'investigation.  Aux  épilepsies  dont  la  cause  est 
connue  on  peut  appliquer  les  moyens  de  thérapeutique  ration- 
nelle ;  aux  autres  on  ne  peut  opposer  que  des  remèdes  empi- 
riques, parmi  lesquels  les  plus  utiles  s'adressent  à  rhyperexcita- 
bilité  morbide.  Cependant  les  résultats  du  traitement  ne  sont  pas 
toujours  tels  qu'on  pourrait  les  attendre  d'une  intervention  qui 

(1)  Traité  de  Vépilepsie.  p.  144. 

Ch.  Féré.  3-2 
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s'attaque  directement  à  la  cause;  c'est  qu'une  m^nie  cause  ne 
produit  pas  toujours  les  mêmes  effets  sur  des  individus  direr* 
dont  la  prédisposition  est  différente.  D'autre  part,  l'épilepsie 
symptomatique  accidentelle,  qui  a  duré  longtemps,  n'est  pas 
nécessaireuienl  modifuie  par  le  traitement  le  plus  rigoureuse- 
ment convenable.  Lorsque  le  système  nerveux  a  pris  unf 
habitude  morbide,  il  ne  la  perd  pas  nécessairement  par  le  seul 
fait  de  la  disparition  de  la  cause  qui  l'a  déterminée.  L'habitud<' 
convulsive,  l'épilepsie.  peut  survivre  ti  l'irritation  qui  lui  a  donni- 
naissance.  Malgré  ces  raisons  qui  doivent  inspirer  la  réserve. 
l'indication  principale  du  traitement  doit  être  dirigée  contre  lu 
cause  visible. 

Les  cas  dans  lesquels  l'indicalion  est  la  plus  précise  sont  ceux 
où  l'épilepsie  a  eu  pour  point  de  départ  un  traumr.tisme.  Comme 
nous  l'avons  vu  dans  l'étude  des  causes,  l'accident  traumatique 
peut  porter  soit  sur  le  système  nerveux  central,  soit  sur  Ip 
système  nerveux  périphérique. 

L'intervention  chirui-gïcale  donne  quelquefois  d'excellents 
résultats  dans  les  cas  d'épitepsie  due  à  des  lésions  des  nerfs 
périphériques,  que  ces  lésions  siègent  sur  les  troncs  nerveuï 
eux-mêmes  ou  dans  les  tissus  qui  reçoivent  leurs  ramifîcalions. 
Lowe,  Mackenzie,  Fincke,  Hack,  etc.,  ont  observé  des  accé** 
l'pileptifonnes  en  rapport  avec  la  présence  de  polypes  dans  les 
fosses  nasales,  et  qui  ont  guéri  par  l'extirpation  {Fincke)  (1). 

Quant  aux  cas  d'épilepsie  guéris  à  la  suile  de  l'ablation  de 
corps  étrangers,  ils  sont  nombreux  :  plusieurs  guérisons  ont 
suivi  l'extraction  de  corps  étrangers  des  cavités  naturelles,  de 
l'oreille  (Kupper,  etc.),  des  fosses  nasales,  ou  de  l'épaisseur  de-'- 
tissus.  Le  résultat  peut  être  aussi  satisfaisant,  qu'il  s'agisse  d'épi- 
lepsie psychique  ou  d'épilepsie  convulsive.  Un  des  cas  les  plus 
intéressants  du  genre  est  dû  à  Hufeland.  tin  garçon  âgé  de  tmic 
ou  quatorze  ans  se  met  tout  à  coup  à  parler  d'une  façon  vio- 
lente et  incohérente,  et  devint  enlln  ingouvernable.  Cet  éUI 
fut  calmé  par  des  soporifiques,  mais  le  paroxysme  se  renou- 


(1)  E.  Br'Mad,  Ep'Iepsie  traumaiigue  ;  th.,  1B?B.  — E,  iTontttî,  De  l'épilepiit  il 

du  Iraumatitme  dans  leurs  rapparlt  riciprogaeirOi.,  1878.  —  Faiekï,  Zur.Ctiv 
logie  drr  EpUepsie.  tOeiiUiche  infd.   IVo^Aeiiscfti-i//,  IBB3,  u"  *.i 
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vêlait  toutes  les  fois  que  le  garçon  se  mettait  debout.  On  décou- 
vrit une  tache  rouge  à  Fun  des  pieds,  et  chaque  fois  qu'on  la 
pressait,  on  provoquait  une  nouvelle  attaque.  On  fit  alors  une 
incision  et  Ton  retira  une  petite  écaille  de  verre.  Pendant  Topé- 
ration,  le  patient  fut  furieux,  maïs  il  se  calma  complètement 
aussitôt  après  (1). 

L'ablation  des  cicatrices  douloureuses,  ou  la  section,  ou  Télon- 
gation  des  nerfs  (2)  qui  s'y  rendent,  ont  souvent  soulagé  ou 
guéri  Tépilepsie.  Aussi,  toutes  les  fois  que  Tépilepsie  s'est  déve- 
loppée à  la  suite  d'une  lésion  périphérique,  d'une  irritation  qui 
peut  être  supprimée  ou  modifiée,  la  règle  est  d'intervenir.  Dans 
le  cas  de  Billroth  où  Tépilepsie  était  survenue  à  la  suite  d'une 
chute  sur  le  scialique,  le  malade  guérit  après  la  simple  dénuda- 
tion,  on  n'avait  découvert  aucune  lésion  (3j.  Hadden  (4)  rapporte 
un  cas  d'épilepsie  survenue  à  la  suite  d'un  traumatisme  du 
mollet  et  qui  guérit  par  l'élongation  du  sciatique  (5). 

Uo  des  malades  de  mon  service,  dont  les  attaques  paraissent 
s'être  manifestées,  ou  au  moins,  si  les  renseignements  peuvent 
être  douteux  sur  le  premier  point,  multipliées  à  la  suite  de  l'ap- 
parition des  durillons  sous  les  plantes  des  pieds,  a  vu  ses  accès 
diminuer  très  notablement  lorsqun  je  lui  ai  fait  porter  des  chaus- 
sures présentant  dans  la  semelle  une  cavité  qui  permettait  d'évi- 
ter le  frottement  des  excroissances  épidenniquos. 

Observation  XCIV.  —  Epilepsie.  Recrudescences  des  accès  en  rapport 
avec  une  irritation  de  la  plante  du  pied.  Amélioration  par  la  suppres- 
sion de  la  cause  (G). 

Le  nommé  Arthur  V.,  âgé  de  vingt-huit  ans.  —  xintécédents  de  famille. 
—  Parents  bien  portants  :  pas  d'épileptiqucs,  d^aliénés,  de  nerveux 
parmi  ses  ascendants. 

Le  malade  est  le  troisième  d*une  famille  nombreuse  ;  la  mère  a  eu 
quatre  fausses  couches;  six  enfants  sont  morts  presque  tous  en  bas 

(1)  À.  Henen,  trad.  de  la  Phys,  de  l'espnl  deMaudiley»  p.  239. 
(2}  Tutsehek,  Inaug.  diss,  Munich,  1876. 

(3)  Langenheck'B  Archiv.,  1872,  10. 

(4)  Tke  Lancel,  1887,  t.  I,  p.  472. 

(5)  M.  Beoedikt  a  yu  Télon^fatioa  des  nerfs  du  bras  amener  la  cesiaUon  complète 
des  mouYements  choréiques  dans  des  cas  d'hémiplégie  spasUque  infantile  {Semaine 
médicale^  13  nov.  1889);  la  même  intervention  serait  justifiée  dans  répilepsie  de  ces 
mèmet  hémiplégiques. 

(6)  Ch.  Féré  et  Lamy,  Nouv.  icon.  de  la  Salpétrière,  1889,  p.  214. 
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âge,  deux  ont  eu  des  convulsions,  et  l'un  des  deux  i 
giquË  droit  ;  trois  autres  enfants  sont  bien  portants. 

Antécédents  personnels.  —  Conviiisions  dans  l'enfonce.  Devenu  Irés 
peureux  a  l'&ge  de  onze  ans  à  la  suite  d'une  vive  émotion.  Trois 
semaines  après  il  avait  son  premier  accès. 

En  1878  (18  ans)  premier  séjour  à  BicMre  :  il  avait  alors  un  ou  deux 
accès  par  mois. 

En  1884,  second  séjour  a  Bicétre  :  il  entre  dansle  service  de  M.  Bour- 
neville  :  sept  ou  huit  accès  par  mois  à  celle  époque;  pas  d'aura,  rhulc 
et  perte  de  connaissance,  rigidité,  convulsions  du  cMé  gauclio  seule- 
ment, ni  sterlor,  ni  écume,  ni  miction  involontaire. 

Depuis  un  an  il  est  sujet  à  des  accès  avec  propulsion  :  il  se  mel 
tout  à  coup  à  courir  devant  lui  h  imc  dislance  de  50  à  100  mètres  pui^ 
i-evient  à  son  point  de  départ,  la  face  pâle,  livide.  Pas  de  mauvais 
instincts.  Intelligence  affaiblie  depuis  1S78.  Le  malade  iij^ure  à  propos 
de  ces  accès  procursifs  dans  le  travail  de  Bourneville  et  Bricon  sur 
l'ijMlepiJe  procur«iue,oùron peut  trouver  une  histoire  détaillée  de  ses 
antécédents  (1), 

C'est  en  1884  que  le  malade  parait  avoir  ressenti  pour  la  premièrï 
fois  une  aura  précédant  les  accès.  Cette  aura  part  du  pied  gauche,  a  U 
face  plantaire  duquel  sest  développé  récemment  un  durillon.  Le 
malade  ressent  un  chatouillement  qui,  partant  de  ce  point,  remonte 
jusqu'au  pli  de  l'aine.  Elle  semble  précéder  les  vertiges  procursifs  aussi 
bien  que  les  accès.  Pendant  ces  accès  on  note  une  trépidation  clonique 
dans  la  jambo  gauche,  trépidation  qui  se  généralise,  mais  reste  toujours 
plus  ucceoluée  de  ce  cftté.  Le  malade  réussit  quelquefois  a  arrélrr 
l'accès  en  Qéchissant  le  gros  orteil. 

En  1885, 193  accès,  1028  vertiges  (comprenant  entre  autres  les  ver- 
tiges procursifs). 

Le  8  novembre  188G,  le  durillon  du  pied  s'enflamme  et  on  l'enUrF; 
les  accès  avaient  été  au  nombre  de  20  pendant  le  mois  précédent;  en 
novembre  ils  lombèrent  à  neul,  en  décembre  Irois,  le  nombre  de  ver- 
tiges restant  à  pou  prés  le  même  (34).  —  En  janvier  1887,  4  aecK 
30  verlife'cs. 
En  lévrier  1887,  le  service  passe  aux  soins  de  M.  Féré. 
État  du  malade  a  cette  époque  :  —  Poids  :  33  kil.  500.  —  Côté  gauche 
de  la  ligure  plus  petit.  —  Iris  gauche  plus  coloré.  —  Physionomie  tin 
peu  hébétée,  parole  légèrement  breduuillée. 

Le  malade  a  encore  des  vertiges  procursifs  el  des  accès  avec  aiin 
partant  toujours  du  durillon  du  pied  gauche.  Ces  accès  sont  toujours 
remarquables  par  les  trépidations  prédominant  dans  tout  le  cflt* 
gauche  et  en  particulier  dans  le  membre  inférieur  du  même  cOlé. 

11  arrive  parfois  que  le  malade  ne  perd  pas  connaissance.  S'il  esl 
debout  par  exemple,  on  voit  les  oscillations  débuter  par  la  jambe 
gauche,  d'abord  légères  et  très  rapides;  puis  elles  deviennent  plut 
amples  et  se  généralisent.  Le  malade  reste  souvent  debout  cependant, 

II)  Arc/i.  de  Nfiirologi 
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le  membre  inférieur  gauche  dans  la  rectitude.  Le  malade  entend  tout 
ce  que  Ton  dit  :  il  peut  même  parfois  répondre  aux  questions  d'une 
voix  entrecoupée  par  les  secousses  qui  Tagitent.  D'autres  fois  il  tombe 
et  perd  connaissance. 

Les  excitations  mécaniqncs  portées  sur  le  durillon  peuvent  provo- 
quer Taccès  (pression,  percussion).  Les  applications  diacide  acétique 
agissent  de  môme.  D'ailleurs  on  peut  aussi  provoquer  un  accès  en 
percutant  le  tendon  rotulicn. 

En  mars  1887,  apparaît  sous  le  pied  droit  un  autre  durillon  dont 
rirritation  provoque  aussi  des  accès  avec  chute  et  perte  de  connais- 
sance parfois. 

Ces  accès  peuvent  être  arrêtés  par  la  flexion  du  gros  orteil  ou  la 
compression  du  nerf  sous-orbi taire.  Le  malade,  lorsqu'il  ne  perd  pas 
connaissance,  porte  lui-môme  la  main  à  son  pied  gauche  et  cherche  à 
se  déchausser  pour  comprimer  l'orteil. 

Outre  ces  durillons  plantaires  il  est  à  noter  que  la  transpiration  à  la 
plante  des  pieds  a  toujours  été  très  abondante  et  détermine  souvent 
des  rougeurs  de  la  peau  sans  cesse  humide. 

A  la  fin  de  mars  1887,  on  lui  fait  faire  des  chaussures  spéciales  dont  la 
semelle  présente  un  creux, grâce  auquel  les  durillons  ne  portent  pas  sur 
le  sol,  pendant  la  marche. —  On  lui  fait  faire  des  lotions  avec  une  solu- 
tion de  tannin  chaque  jour  et  on  veille  à  ce  que  ses  pieds  soient  tou- 
jours tenus,  autant  que  possible,  dans  des  chaussettes  sèches.  Kbr.,  4  gr. 
Pas  de  modification  bien  appréciable  immédiatement  dans  le  nombre 
des  accès  et  vertiges,  seulement  le  malade  peut  au  bout  de  quelques 
temps  marcher  pieds  nus  et  la  percussion  du  tendon  rotulien  ne  pro- 
voque plus  d^accès. 
En  avril  1887,  on  note  encore  des  vertiges  procursifs. 
En  juillet  1887,  les  durillons  sont  à  peu  près  guéris,  celui  de  droite 
tout  à  fait.  Le  malade  a  cependant  encore  des  secousses,  il  n)onlre  les 
deux  plis  inguinaux  comme  point  de  départ  de  tiraillements  et  de 
chatouillements  qui  précèdent  Taccès. 

On  note  une  recrudescence  des  accès  et  vertiges  en  août  et  septembre 
1887.  Le  malade  guéri  de  ses  durillons  avait  cessé  momentanément  de 
porter  des  chaussures  spéciales  qu'il  a  dû  reprendre.  11  prétend  main- 
tenant ressentir  avant  ses  accès  une  forte  envie  d'uriner;  s'il  peut  la 
satisfaire,  l'accès  est  conjuré  :  le  jet  d'urine  est  alors  très  fort. 

Depuis  cette  époque,  le  malade  a  changé  de  caractère;  il  est  devenu 
querelleur,  se  bat  avec  les  malades  et  les  infirmiers. 

Amélioration  néanmoins:  ses  durillons  restent  guéris ,  il  prend  de 
Tembonpoint  et  dans  les  trois  derniers  mois  de  Tannée,  on  note  une 
diminution  considérable  dans  le  nombre  des  vertiges. 

Les  vertiges  procursifs  ne  sont  plus  mentionnés  à  cette  époque  ;  on 
note  seulement  le  fait  suivant:  souvent  le  malade,  au  milieu  du  repos, 
se  lève,  sort  vivement  dans  la  cour,  et  ne  prévient  son  attaque  que  s'il 
urine. 
15  décembre  1887,  Kbr,  6  gr. 
10  janvier  1888,  Kbr.  .S  gr. 
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En  1888,  nous  trouvons  38  accès  et  8  vertiges  au  lieu  de  71  «cet  et 
210  vertiges  en  1887. 

Le  malade  engraisse,  il  se  sert  toujours  de  ses  chaussures  spéciales. 
Les  vertiges  procursifs  ne  sont  pins  notés,  mais  le  malade  devient  de 
plus  en  plus  méchant  et  querelleur.  Plusieun  fois  enfermé  i  la 
Sflreté. 

En  fi^vrier  188i),  le  malade  a  abandonné  l'usage  de  ses  chaussures,  il 
ne  reste  qu'un  léger  épaississeinent  épidermique  pour  marquer  la 
place  des  anciens  durillons.  L'état  général  est  eicellent,  le  malade 
engraisse,  el  le  23  avril  1888,  il  pesait  6(i  kilogr,  c'est-à-dire  12  lUIog. 
300  de  plus  qu'en  février  1887. 

9  miii  1889,  depuis  cinq  jours  le  malade  ressent  de  nouveau  udf 
aura  parlant  du  pied  gauche.  L'ancien  durillon  de  la  plante  du  pied 
est  tout  à  fait  guéri,  il  reste  à  la  place  une  plaque  d'épiderme  indaréet 
épaissi,  mais  lout  it  lait  insensible  à  la  pression.  Seulement  le  troi- 
sième orteil  est  un  peu  tunnêfié  et  douloureux.  Sur  la  lace  donala  il 
présente  des  marbrui'es  érythémaleuses;  et  â  la  face  plaotaire,  u 
niveau  de  la  racine  de  l'orteil,  on  constate  du  gonllement  et  ils  k 
rougeur. 

Le  malade  ne  peut  appuyer  la  plante  du  pied  sur  le  sol  en  marchut; 
le  pied  porte  sur  BOQ  bord  externe.  De  temps  en  temps,  lorsqu'il  pM 
le  pied  par  terre,  il  est  pris  d'une  trépidation  de  tout  le  corps,  afW 
larges  oscillations  ressemblantà  unoiérie  de  secousses.  Ces  secounn, 
parlant  delà  jambe  gauche,  se  généralisent  successivement  aabm 
gauche,  au  membre  inférieur  droit,  au  bras  droit,  h  la  face. 

En  pressant  sur  la  région  tuméfiiie  de  la  plante  du  pied,  OD  proroqu 
une  vive  douleur,  et  la  trépidation  réparait.  Parfois  le  malade  tonûw. 
tandis  que  les  mouvements  oscillatoires  recommencent  plus  forts.  On 
voit  ftlors  le  tronc  exécuter  des  mouvements  d'oscillation  d'aTaoten 
arrière,  comme  dans  l'atlaque  d'hystérie.  On  peut  arrêter  l'attaqiMen 
pressant  le  nerf  sous-orbitaire.  Pas  de  perte  de  connaissunco.  Le  ma- 
lade conlinue  parfois  à  parler  d'une  voix    saccadée  plus  entrecoupée. 

13  mai  1889,  le  gonllement  et  la  rougeur  ont  augmenté,  il  semble  \ 
avoir  de  la  fluctuation  à  la  racine  du  troisième  orteil  ;  secousses  per- 
pétuelles dans  la  journée,  trépidation  de  tout  le  corps,  mais  pas  de 
perte  de  connaissance. 

i'à  mai  1889,  poids  t)2  kilog.  SCO  (au  lieu  de  66  il  y  a  quelque* 
jours).  Fluctuation  manifeste.  Incision  dorsale  et  plantaire  sans  Mo- 
roforme.  Le  malade  pousse  un  cri  au  moment  de  l'incision,  qui  iomt 
issue  II  du  pus,  mais  n'a  pas  d'accès. 

Soulagement  immédiat,  nuit  bonne,  pas  de  trépidations. 

(6  mai  les  soubresauts  reparaissent  bien  que  moins  forts,  amélio 
ration  sensible  ;  néanmoins  quelques  accès  incomplets  sans  perle  d<' 
connaissance  dans  la  journée. 

17  mai,  plaie  en  bon  élat.  Irépidalions  beaucoup  moins  fortes 
Poids  63  kilog.  Pas  de  secousses  pendant  le  pansement. 

A  partir  de  cette  époque,  la  plaie  va  rapidement  verslacicatrisation, 
les  secousses  deviennent  de  plus  en  plus  rares. 
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Le  30  mai  1889,  le  maladB  peut  se  levsr  et  murcher  sur  la  plants  du 
piod  unt  ioconvéaient  :  plue  de  secousses  ni  d'accès. 

Le  28  juin  1880,  poids  63  kil.  SOO,  le  malade  est  complètement  guéri 
de  »oo  phlegmon  du  pied,  et  il  nu  reste  qu'un  léger  épaissi ssement 
pour  marquer  la  trace  des  durillons  plantaires.  11  n'a  eu  qua  deux 
accis  dans  le  mois  de  juin  :  il  n'a  plus  aucun  vertige  depuis  quatre 
mois. 

A  partir  de  la  fin  d'aoilt,  on  lui  Taitries  injections  sous-cutanées  d'er- 
gotine  qui  paraissent  avoir  diminué  la  sueur  des  pieds. 

A  la  fin  de  septembre  et  à  la  fin  d'octobre,  il  s'est  plaint  de  douleurs 
dans  llkypocbondre  gauche,  douleurs  qui  se  sont  accompagnées  de 
secousses  du  tronc  et  qui  ont  cessé  chaque  fois  à  la  suite  d'un  vésica- 
toire  TOUnt  sur  la  région  douloureuse.  Lps  accès  sont  devenus  plus 
rarm,  et  les  vertiges  ont  à  peu  près  disparu,  et  surtout  le  caractère 
s'est  considérablement  amélioré.  V.  est  devenu  un  des  meilleurs  tra- 
vailleurs. 
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Le  rapport  qui  existe  chez  ce  malade  entre  tes  lésions  plan- 
taires et  la  fréquence  des  accès  ne  pouvait  pas  être  aperçu  clai- 
rement par  les  premiers  observateurs,  par  la  simple  raison  que, 
pendant  toute  la  période  de  1881  k  1887  où  ils  ont  pu  l'examiner. 
U  ne  s'est  fait  aucune  modification  notable  ni  de  l'état  local,  ni 
des  paroxysmes.  Mais  ce  qui  s'est  passé  depuis  montre  bien  qu'il 
n'y  a  pas  simple  coïncidence.  L'aggravation  des  troubles  épilep- 
tiques  de  1884  a  suivi  de  près  l'apparition  du  premier  durillon 
de  le  plante  du  pied  gauche.  Il  y  a  eu  à  la  fin  de  1886  une  dimi- 
nution du  nombre  des  accès,  sous  l'influence  d'une  intervention 
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commandée  pai'  les  circonstances.  A  partir  du  moment  où  des 
soins  hygiéniques  particuliers  sont  intervenus  pour  diminuer 
rirrîtalion  locale,  non  seulement  les  accès  sont  devenus  plus 
rares,  mais  aussi  les  vertiges.  La  cessation  de  l'usag'e  de  la 
chaussure  protectrice  a  ramené,  en  1887,  une  recrudesrence 
temporaire.  L'amélioration  s'est  accentuée  en  1888;  pendant 
cette  aimée,  en  effet,  il  n'y  a  eu  que  38  accès  et  8  vertiges,  au 
lieu  de  193  accès  et  1,028  vertiges  en  1885,  136  accès  et  197  ver- 
tiges en  1887.  Eurin,  en  1889,  sous  l'influence  d'une  nouvelle 
irritation  locale  d'un  phlegmon,  les  spasmes  ont  subi  une  nou- 
velle recrudescence  sous  une  autre  forme.  Le  succès  de  mesures 
hygiéniques  fort  simples  nionlre  assez  que  cher  les  épileptiques. 
comme  chez  tous  les  névropathes  en  général,  on  ne  doit  pa* 
négliger  de  faire  une  recherche  soigneuse  de  toutes  les  causes 
d'irritation  et  s'appliquer  â  leur  porter  remède. 

Chez  un  malade  observé  par  Anglada,  une  légère  percussion 
d'une  dent  cariée  amenait  un  accès,  taguérison  suivit  révulsion: 
nous  avons  déjà  eu  occasion  de  faire  allusion  à  d'autres  faits  de 
ce  genre. 

La  chirurgie  est  intervenue  dans  ces  dernières  années,  dnn« 
les  traitements  de  l'hystéro-épjlepsie  par  l'ablation  des  ovaires 
même  sains.  Les  opérations  qui  ont  été  suivies  d'un  succès  appa- 
rent et  momentané  ne  me  paraissent  pas  suffisantes  pourjustifier 
cette  méthode  en  l'absence  d'une  lésion  évidente.  Elle  me  parait 
encore  moins  justifiable,  si  possible,  dans  l'épilepsie.  La  cas- 
tration chez  l'homme,  aussi  bien  que  chez  la  femme,  ne  parait 
rationnellement  applicable  que  lorsqu'il  existe  des  lésions  orga- 
niques, qui  légitiment  elles-mêmes  l'opération.  Elle  a  cependant 
été  souvent  préconisée  (Chapman,  Rooker,  Mackensîe-Bacon)  (li. 
Hinsdale  a  publié  trois  cas  de  guérison  à  la  suite  d'ablation  du 
testicule  blessé  ou  malade  (i).  Dans  l'épilepsie  aussi  bien  que 
dans  l'hyslérie,  les  phénomènes  douloureux  permanents  ne  sont 
que  des  manifestations  locales  d'un  état  général;  et  l'ioter- 
venlion  contre  ces  phénomènes  locaux,  contraire  à  toutes  les 


(1)  Mackemie-Bafon,  On  Ihe  trnalment  ofepilepfic  in 
1869,  l.  II.  p.  334.) 

(2)  G.  Hinsdale,  Epilepii/  fro'n  pen/iheral  m-ittUoi 
nr,:  1.  XCVII,  p.  S87.1 


nily.  I  ThM  Prœtititmrr. 
(Amtr.  Journ.   of    mr-l. 
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données  théoriques,  n*est  pas  suffisamment  appuyée  par  Texpé- 
rience  pour  que  Ton  soit  autorisé  à  le  conseiller.  Malgré  les 
succès  qull  prétend  en  avoir  obtenus,  on  ne  doit  pas  non  plus 
insister  sur  la  pratique  de  Baker  Brown  qui  enlevait  le  clitoris, 
sous  prétexte  que  Tépilepsie  pouvait  bien  être  la  conséquence 
d'une  irritation  périphérique  du  nerf  honteux.  Cette  pratique, 
approuvée  par  Braun  de  Vienne,  a  élé  rejetée  par  Ullerspreger,  et 
elle  mérite  d'être  condamnée. 

Chez  ITiomme  d'autres  irritations  qui  ont  pour  point  de  départ 
les  organes  génito-urinaires  peuvent  donner  lieu  à  des  indica- 
tions chirurgicales.  Comme  nous  l'avons  déjà  relevé  plus  haut, 
Fleury  a  insisté  sur  l'utilité  de  la  circoncision  dans  certains 
cas  d'épilepsie,  utilité  reconnue  depuis  par  d'autres  auteurs  ; 
toutefois  la  circoncision  a  plus  souvent  ou  de  bons  effets  dans 
les  cas  d'incontinence  d'urine  (1).  Il  faut  noter  que  ce  genre 
d'intervention  n'a  chance  de  réussite  que  lorsqu'il  porte  remède 
à  une  irritation.  Chez  dix-huit  épilepliques  qui  ont  subi  cette 
opération  dans  mon  service  comme  mesure  hygiénique  pour 
une  simple  malformation,  elle  n'a  élé  suivie  d'aucune  modi- 
fication des  accès. 

Parmi  les  lésions  traumatiques  du  système  nerveux  qui 
peuvent  déterminer  l'épilepsie,  on  cite  rarement  des  lésions  de 
région  rachidienne.  Dans  ces  cas  d'ailleurs  les  troubles  épilep- 
tiques  ne  sont  guère  qu'un  accident  accessoire;  ils  conslituent 
une  indication  de  hâter  l'intervention  chirurgicale,  ils  n'influent 
guère  sur  sa  direction. 

Les  traumatismes  de  la  région  crânienne  sont  beaucoup  plus 
souvent  incriminés.  Mais  toutes  les  lésions  du  crâne,  tous  les 
chocs  céphaliques  ne  doivent  pas  être  considérés  comme  des 
lésions  du  système  nerveux  central.  Dans  un  certain  nombre  de 
cas  où  l'épilepsie  s'est  développée  à  la  suite  d'un  traumatisme 
céphalique,  les  téguments  seuls  ou  le  squelette  ont  été  atteints, 

(1)  Heckford.  Circumnsion  as  a  remédia/  measure  in  certain  cases  of  epilepsy. 
{Clinical  lectures  and  Rep.  Londou  hosp.,  1865,  t.  II,  p.  58.)  —  Génital  irritation 
in    boys,  {The  Pracfitioner,  1889,  t.  XLÏI,  p.  350.) 
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et  ni  le  cerveau  ni  môme  les  méninges  m;  sont  en  rsuse.  Tl 
importe  donc  d'étudier  avec  le  plus  grand  soin  la  blessure  avant 
de  se  décider  â  une  intervenliou.  Lorsqu'en  effet  la  cause  réside 
dans  une  lésion  superficielle,  périphéritjue,  il  n'est  pas  néces- 
saire d'entreprendre  d'emblée  une  opération  grave  :  il  y  a  lieu 
de  croire  qu'elle  a  aifi  par  un  ébranlement  général  du  systemt^ 
nerreiti  ou  par  irritation  rélleie;  on  est  donc  iiutorîsé  à  recourir 
à  des  moyens  auxquels  on  attribue  une  action  du  même  ordre, 
c'est-ù-dire  aux  révulsifs.  11  peut  se  faire  qu'une  simpl»  irritation 
superûcielle  appliquée  sur  le  cuir  chevelu  réussisse  à  calmer  le» 
accidents  ou  méuie  à  les  faire  disparaître.  La  révulsion  doit  donc 
être  tentée  sous  forme  de  vésicatoires  volants,  de  pointes  de  feu 
répétées.  Ces  moyens  inoffensifs  et  peu  douloureux  peuvent 
d'ailleurs  toujouis  être  essayés  même  lorsqu'il  y  a  lieu  de  soup- 
çonner que  rirrilation  siège  plus  profondément.  J'ai  vu  en  effet 
les  pointes  de  feu  répétées  réussir  dans  des  cas  d'épilepsie  par- 
tielle avec  troubles  moteurs  permanents  dus  par  conséquent  à  des 
foyers  intra-cérébraux  qui  étaient  la  cause  première  de  l'irritation 
épileptogëne.  Lorsque  ces  épilopsies  d'origine  traumalique  se  ma- 
nifestent par  des  attaques  en  apparence  générale  d'emblée,  sans 
localisation  prédominante  appréciable.les  révulsions  doivent  étri.' 
appliquées  sur  le  point  qui  est  le  siège  de  la  lésion  périphérique: 
lorsqu'au  contraire  l'attaque  est  nettement  localisée  au  début  ou 
clairement  prédominante  dans  un  membre  ou  dans  un  autre 
cAté  de  la  face,  sans  tenir  compte  du  point  d'application  duchoG, 
il  faut  agir  sur  le  point  désigné  par  les  localisations  cérébral<ei) 
les  mie<is  établies.  Dans  tous  ces  cas  d'ailleurs,  il  ne  faut  pa& 
oublier  que  l'action  du  traumatisme  extérieur  comme  une  cause 
déterminante  est  souvent  favorisée  par  la  prédisposition  indivi- 
duelle du  sujet;  il  ne  faut  donc  pas  négliger  d'user,  en  mt^mc 
temps  que  des  moyens  externes,  des  toniques  et  des  anti-spasmo- 
diques  appropriés  et  sur  lesquels  bous  aurons  fi  revenir. 

Lorsque  le  traumatisme  a  été  plus  violent  et  a  déterminé 
d'emblée,  en  même  temps  que  des  manifestations  épilepliques. 
des  phénomènes  décompression,  il  y  a  lieu  de  songer  à  uii 
enfoncement  on  h  un  épanchemenl  au  point  d'application  du 
rhor;  le  trépan  priujilirdoit  être  pratiqué. 
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Lorscjue  to  traumatidme  non  suivi  immédiatement  de  convul- 
sions, a  guéri  spontanément  ou  grâce  à  un  traitement  appro- 
prié, mais  a  laissé  après  lui  des  troubles  spasmodiques  ou  verti- 
gineux qui  86  sont  produits  après  un  temps  plus  ou  moins  long,  la 
conduite  à  tenir  est  moins  nettement  indiqui^e.  Ct*s  troubles  peu- 
vent être  en  rapport  soit  avec  une  dépression  du  crâne  et  un  cal 
vicieux,  soit  avec  une  néoplasie  des  méninges  développée  consé- 
cutivement à  Tirritation  traumatique,  avec  un  épanchement  san- 
guin ou  une  production  inflammatoire,  ou  encore  un  abcès  du 
cerveau.  Il  s'est  rencontré  des  cas  où  le  choc  cépbalique  a  pu 
provoquer  le  développement  de  tumeurs  d'autre  nature. 

L'intervention  chirurgicale  se  trouve  indiquée  parle  seul  fait 
de  la  coïncidence  de  Tépilepsie  avec  une  lésion  traumatique. 
Lorsqu'il  s'agit  de  troubles  vertigineux  ou  de  spasmes  sans  loca- 
lisation ou  sans  prédominance  apparente,  sans  douleur  fixe,  il 
faut  se  laisser  guider  soit  par  les  dépressions  du  crâne,  soit,  si 
ces  dernières  n'existent  pas,  par  les  cicatrices  du  cuir  chevelu  et 
les  commémoratifs  relatifs  à  la  région  qui  a  subi  le  choc. 

Observation  XCV.  —  Epilepsie  traumatique  guérie  par  la  trépanation. 

Le  nommé  T.  (Désiré),  âgé  de  36  ans,  sculpteur  marbrier,  est  entré 
dans  mon  service  à  Bicctre,  le  30  juillet  1887,  comme  épilcptique.  On 
ne  relève  chez  lui  aucune  tare  héréditaire.  Sa  mère  vit  encore  et  est 
bien  portante.  Son  père,  plus  âgé  que  sa  mère  de  trente  ans,  serait 
mort  récemment  d*une  broncliite  à  07  ans.  Il  a  deux  oncles  paternels  qui 
auraient  près  de  80  ans  et  se  portent  bien.  Il  a  un  frère  de  quatre  ans 
moins  âgé  que  lui,  dont  la  santé  est  parfaite.  11  reste  un  doute  sur  une 
sœur  qui  est  morte  très  jeune. 

On  ne  trouve  chez  lui  aucun  antécédent  névropathique,  il  s'est  bien 
porté  jusqu'en  i870.  Il  servait  comme  volontaire  dans  Tarmée  de  Gari- 
baldi,  lorsque  le  28  novembre  il  fut  atteint  par  un  éclat  d'obus  qui  lui 
fit  une  fracture  de  tète  qui  guérit  en  quelques  semaines. 

Ce  ne  fut  que  six  mois  après  cette  blessure  qu'il  eut  un  premier 
accès  convulsif,  avec  perte  de  connaissance,  sans  cause  déterminé<' 
connue. 

Pendant  les  dix-huit  mois  qui  suivirent,  il  ne  présenta  aucune  mani- 
festation épilepti forme.  Depuis  lors  il  s'est  produit  à  des  intervalles 
variés  des  accidents  vertigineux  et  convulsifsqui  ne  l'ont  pas  empêché 
d'ailleurs  de  mener  une  vie  assez  aventureuse  ;  c'est  ainsi  qu'il  a  servi 
successivement  dans  les  troupes  coloniales  hollandaises  et  dans  la 
guerre  de  Bulgarie.  Il  est  entré  une  première  fois  à  Bicétre  en  i883; 
mais,  comme  il  n'avait  en  somme  que  des  accès  peu  fréquents,  il  a  pu 
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obtenir  sa  sortie.  Il  reconnaît  d'ailleurs  qu'il  n'a  l'tô  amiSlioré  par  au- 
cun traitement  ;  le  seul  liéQi'llcn  qu'il  a  tiré  de  son  séjour  h  l'hospice, 
n'est  d'y  Être  privé  d'alcool,  esdtant  qui  a  une  influence  manifeste  sur 
le  retour  de  ses  accès. 

Mais,  en  deiiors  de  tout  excès  alcoolique,  il  a  en  moyenne  deu» 
accès  par  mois,  et  autant  de  vertiges.  Il  lui  est  arrivé  plusieurs  fois. 
après  avoir  bu  de  l'absinthe,  d'avoir  cinq  ou  six  accès  dans  la  journée. 
accès  qui  ne  diffèrent  en  rien  d'ailleurs  des  accès  en  apparence  spon- 
tanés. 

T.  ne  présente  aucune  anomalie,  aucun  vice  de  conTormation,  il 
est  vigoureux,  intelligent,  gagne  largement  sa  vie  dans  sa  proression 
qui  demande  des  aptitudes  spéciales.  On  ne  trouve  rien  à  relcvpr  sur 
lui  que  tes  conséqueuces  du  traumatisme  auquel  on  peut  attribuer  sa 
maladie  actuelle.  Il  existe  sur  la  partie  médiane  de  la  région  Irontali: 
une  cicatrice  irrégulière,  présentant  des  ramilicalions  en  divers  sens, 
dont  la  direction  générale  est  oblique  de  gauche  à  droite  et  darriérc 
en  avanL  Cette  dcatrice  a  â  peu  près  8  centimètres  de  long  ;  elle  pré- 
sente plusieurs  points  plus  déprimés  au  niveau  desquels  des  esquille» 
s'éliminent  de  temps  en  temps;  un  fragment  osseux  s'est  encore  fait 
jour  la  semaine  qui  a  précédé  son  entrée,  et  l'oriDce  qui  lui  a  livré 
passage  n'est  pas  encore  complètement  cicatrisé. 

L'exploration  de  la  cicatrice  est  d'ailleurs  rendue  impossible  parcelle 
circonstance  que  chaque  Tois  que  l'on  presse  a  ce  niveau  on  produit  une 
attaqup,  ou  au  moins  un  vertige.  Le  simple  ébranlement  des  cheveux 
dans  cette  région  produit  une  sensation  extrêmement  pénible.  Nous 
avons  été  obligé  de  lui  laire  conTectionner  une  coiffure  spéciale  pour 
éviter  tout  frottement. 

Le  traitement  bromure  continué  pendant  trois  mois  n'ayant  ameni' 
aucun  changement  dans  les  manifestations  morbides  (il  a  eu  cinq 
accès  et  trois  vertiges  dans  ce  lapa  de  temps),  je  me  suis  décidé  n 
étudier  les  chances  que  pourrait  lui  donner  la  trépanation. 

n  faut  remarquer  d'abord  que  la  cicatrice  était  tout  entière  située  en 
avant  du  plan  auriculo-bregmatiquf ,  c'est-à-dire  du  plan  vertical  qui 
passe  par  les  conduits  auditifs.  Elle  est  tout  entière  dans  la  région 
frontale  du  crAue,  à  une  assez  grande  distance  par  conséquent  dci^ 
centres  moteurs.  Elle  répond  à  peu  près  aux  deux  quurts^mojens  de  U 
première  circonvolution  frontale  de  chaque  côté. 

Le  malade  affirmant  que  le  projectile  n'a  pas  pénétré,  te  siège  de  la 
cicatrice  permet  de  présumer  que  les  convulsions  ne  sont  pas  dues  » 
une  irritation  des  centres  moteurs,  conséquence  locale  et  directe  de  U 
blessure, 

11  faut  remarquer  d'ailleurs  que  les  manifestations  présentées  par 
ce  molade  ne  rappellent  en  rien  l'épilepsic  partielle- 

En  général  les  accès  sont  pn'-cédés  pendant  douée,  vingt-quatre 
heures,  quelquefois  quarante-huit  heures,  par  une  douleur  de  tète 
d'abord  localisée  à  la  région  de  la  cicatrice,  puis  s'étendant  à  toute  la 
convexité  du  crâne.  Il  n'est  pas  immédiatement  prévenu  qu'il  va  être 
pris.  Il  pfllit,  tombe  brusquement  a   In  renverse  en  poussant  un  grand 
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cri,  les  bras  raides  le  long  du  corps,  les  deux  membres  inférieurs  en 
extension  et  fortement  appliqués  Tun  contre  Tautre.  Puis  se  produi- 
sent quelques  mouvements  cloniques  qui  prédominent  du  côté  droit. 
La  tète  reste  droite.  Il  n'urine  pas,  ne  perd  pas  ses  matières,  se  mord 
légèrement  la  langue.  L*accès  dure  une  minute  environ,  n*est  pas  suivi 
de  ronflement  ni  de  stupeur;  le  malade  se  relève  et  ne  se  souvient  de 
rien  ;  il  est  seulement  abattu  tout  le  reste  de  la  journée.  L'exploration 
dynamométrique  a  été  faite  à  la  suite  de  plusieurs  accès:  à  Tétat  nor- 
mal il  donne  55  de  la  main  droite  et  47  de  la  main  gauche  ;  immédia- 
tement après  Taccès  nous  avons  trouvé  une  perte  de  19  à  droite  et  de 
5  à  gauche.  C'est-à-dire  que  Taffaiblissement  est  plus  considérable  du 
côté  droit,  du  côté  où  les  convulsions  cloniques  sont  plus  intenses. 
C'est  un  fait  dont  la  valeur  n'est  pas  fixée,  on  le  retrouve  dans  beau- 
coup d'épilepsies  dites  essentielles  qui  présentent  souvent  aussi  une 
prédominance  latérale  des  spasmes. 

Dans  une  attaque  survenue  pendant  le  sommeil,  le  malade  se  raidit 
tout  d'une  pièce,  la  tôte  se  renverse  en  arrière,  le  visage  pâlit,  il  res- 
pire par  saccades,  il  vient  un  peu  d'écume  sanguinolente  entre  les  lè- 
vres ;  puis  il  ouvre  les  yeux  et  prononce  des  paroles  incohérentes 
ayant  trait  aux  circonstances  de  la  blessure,  parmi  lesquelles  revient 
souvent  le  nom  de  Bismarck,  et  il  reprend  connaissance. 

Les  vertiges  sont  constitués  exclusivement  par  une  pâleur  lorsqu'ils 
surviennent  spontanément.  Ceux  que  l'on  provoque  par  l'irritation  de 
la  cicatrice  s'accompagnent  de  secousses  musculaires  sur  lesquelles  j'ai 
fait  quelques  expériences  qui  m'ont  paru  avoir  quelque  intérêt  au  point 
de  vue  du  diagnostic. 

J'appliquai  simultanément  deux  myographes  à  transmission  sur 
deux  muscles  homologues  des  deux  membres  supérieurs  ou  inférieurs, 
ou  sur  deux  muscles  des  deux  membres  du  même  côté.  J'ai  pu  ainsi 
constater  qu'à  chaque  fois  que  je  provoquais  des  secousses  muscu- 
laires par  la  pression  sur  la  région  épileptogènc,  les  réactions  sont 
exactement  contemporaines,  lorsqu'on  les  examine  dans  des  muscles 
symétriques  des  deux  membres  homologues.  Ces  réactions  présentent 
d'ailleurs  des  diflérences  de  forme  que  j'aurai  à  étudier  à  un  autre  point 
de  vue.  Mais  ce  caractère  de  simultanéité  m'a  paru  exclure  l'idée  d'une 
épilepsie  jacksonnienne  J'ai  donc  conclu  qu'il  s'agissait  d'une  épilepsie 
dite  réflexe,  c'est-à-dire  provoquée  par  une  irritation  périphérique  due 
soit  aux  lésions  des  parties  molles,  soit  à  une  lésion  du  crâne,  et  j'ai 
pensé  que,  bien  que  la  lésion  apparente  fût  loin  des  centres  moteurs, 
c'était  à  ce  niveau  qu'il  fallait  agir.  L'intervention  chirurgicale  dans 
ces  conditions  était  relativement  simple,  puisque,  selon  toute  vrai- 
semblance, on  n'aurait  pas  à  ouvrir  la  dure-mère. 

Je  proposai  donc  au  malade  de  le  faire  trépaner  ;  il  accepta,  et 
M.  Reclus,  chirurgien  de  Bicêtre,  voulut  bien  se  charger  de  l'opération, 
qui  a  été  pratiquée  le  29  octobre. 

Lorsque  le  sommeil  chloroformique  fut  obtenu,  la  pression  sur  la 
région  épileptogènc  ne  produisait  plus  aucune  secousse,  et  on  put  la 
raser  sans  provoquer  aucune  réaction.  On  put  s'assurer  alors  que  la 
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région  du  CL'ilnc  qui  pressentait  les  dépressions  les  plus  netlce  étail 
gauche  de  la  ligne  médiane.  M.  Itediis  pratiqua  alors  une  incision  de 
18  centimètres  de  long,  à  convexilé  gauche,  dont  on  voit  encore  la 
cicatrice  liniiaire.  Une  foi»  les  parties  mollts  dâlacW'CB,  OP  consUlu 
que  plusieurs  points  de  la  paroi  osseuie  iSlaient  i^Uërés.  Lue  prcoiierc 
couronne  de  trépan  lut  appliquée  oudessus  et  en  dedans  de  la  bossv 
l'rontalc  gauche  dans  un  point  où  l'os  paraissail  rugueux-  Quand  la 
rondelle  eut  été  enlevée,  elle  ne  présentait  pas  d'épaiesissement  noln- 
bie.  Une  nouvelle  couronne  fut  appliquée  à  3  centiinèlres  en  arrière 
et  UD  peu  en  dedans  de  la  prermière  sur  un  point  déprimé.  La  rondell'' 
qui  Tut  cstruite  présentait  à'sa  face  interne  une  saillie  qui  paraisâailM' 
prolonger  en  arrière.  Deux  nourelles  couronnes  de  trépan  appliquées 
en  arriére  de  la  seconde  permirent  d'enlever  une  saillie  rugueuse  d'un 
mitlimëlre  d'épaisseur,  que  4'on  peut  reconstituer  sur  les  rondelle*. 
L'orifice  en  Irèfle  qui  résulte  de  l'ablation  de  ces  trois  rondelles  réunies 
s(!  trouvée  plus  d'un  centimètre  et  demi  enavantdubregma;  il  empiète 
sur  la  ligne  médiane.  11  est  situé  bien  loin  des  centres  moteurs.  La 
dure-mère  ne  présente  au  niveau  de  la  saillie  osseuse  aucune  ultÂration 
appréciable. 

M.  Reclus  réunit  la  plaie  avec  quatorze  points  de  suture,  fit  un  pan- 
sement antiseptique  et  une  compression  énergique  avec  des  éponges. 
La  cicatrisation  s'est  opérée  dans  de  1res  bonnesconditionss&os  aucun 
occident,  sauf  une  légère  élévation  de  température  de  SB',!,  1«  qua- 
trième jour.  11  o  mangé  dès  le  premier  jour. 

Le  4  novembre,  c'est-a-dire  le  huitième  jour  après  l'opération,  la 
réunion  de  b  plaie  est  complète,  les  sutures  sont  enlevées  ;  on  main 
tient  seulement  la  compression  avec  les  éponges.  Les  parties  molles 
qui  ont  été  décollées  sont  encore  légèrement  infiltrées.  Ou  ne  dii 
gue  pas  lasiluatiun  des  orifices  osseux. 

Le  0,  le  malade  s'est  levé,  de  même  les  jours  suivants 

Le  9,  il  a  commencé  a  s'occuper.  Il  a  eu  le  l-2  un  léger  éblouii 
ment  qui  ne  ressemble  en  rien  â  ses  anciens  accidents  vertiginetn- 

Le  14,  on  enlève  définitivement  le  pansement;  les  excitations  diver- 
ses de  la  peuu  ne  provoquent  plus  rien  ;  il  a  dû  en  être  ainsi  depuis 
l'opération,  puisque  le  malade  a  supporté  le  pansement  compressiT. 
Depuis  lors  il  travaille  et  ne  présente  aucun  trouble  convulsiT  ou  ver- 
tigineux, aucune  douleur  de  tête. 

Le  i)  janvier  I8S8,  ayant  demandé  une  permission  pouraller  acheter 
des  outils,  il  a  bu  outre  mesure,  peut-être  exagère-t-il  en  avouant 
quatorze  absinthes  et  deux  bouteilles  de  vin.  Toujours  est-il  qu'il  a  été 
arrêté  et  conduit  au  poste  de  la  rue  de  la  Roquette,  d'où  il  a  été  en- 
voyé à  l'infirmerie  de  la  Préfecture,  puis  a  Sainte-Anne,  et  il  noua  est 
revenu  le  l'i  janvier  nous  ariîrmant  que  pendant  son  absence  il  n'a  eu 
aucun  accès.  Du  reste  les  certificats  qui  l'accompagnent  ne  meotioD- 
nent  aucun  accident  épileplique  directement  constaté.  Nous  avons  pris 
des  inTormations  au  poste  de  la  rue  de  la  Roquette,  où  l'on  nous  a 
affirmé  qu'il  s'était  livré  à  des  extravagances  d'ivrogne  et  qu'il  n'a  é\p 
conduit  à  l'infirmerie  que  parce  qu'il  portait  des  vêtements  de  l'hospice. 
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D'ailleurs,  depuis  sa  réintégration  jusqu'aujourd'hui,  T.  n'a  présenté 
aucune  de  ses  anciennes  manifestations,  et  il  est  impossible  d'en  pro- 
voquer. Je  pense  qu'on  peut  le  considérer  comme  guéri. 

n  faut  remarquer  qu'au  niveau  des  dépressions  qui  résultent  des 
pertes  de  substance  du  crâne,  on  aperçoit  à  peine  à  la  lumière  réfléchie 
quelques  mouvements  qu'il  m'a  été  impossible  d'inscrire  même  avec 
des  appareils  très  délicats  ;  il  nous  parait  tout  à  fait  inutile  de  protéger 
artificiellement  son  cerveau  (PI.  X). 

Ce  malade,  qui  a  été  présenté  à  la  Société  médicale  des  hôpitaux, 
le  24  février  1888  (1),  a  quitté  définitivement  l'hospice  sans  avoir  eu 
aucun  nouvel  accident,  et  sans  qu'il  soit  possible  d'en  provoquer  par 
l'irritation  de  la  région  opératoire. 

Cette  observation  montre  qu'une  plaie  det(}te,  située  en  dehors 
de  la  région  dite  psycho-motrice,  peut  déterminer,  comme  toute 
autre  lésion  périphérique,  des  phénomènes  d'épilepsie  générale 
d'emblée.  Lorsqu'on  s'est  assuré  que  ces  phénomènes  n'affectent 
pas  les  caractères  de  l'épilepsie  partielle,  on  peut  intervenir  sans 
se  préoccuper  des  centres  moteurs,  et  l'opération  chirurgicale 
peut  amener  la  guérison,  soit  en  enlevant  une  cause  organique 
d'irritation,  soit  en  produisant  une  excitation  qui  modifie  pro- 
fondément rétat  dynamique  troublé  du  système  nerveux. 

En  l'absence  de  tout  point  de  repère  osseux  ou  superficiel,  la 
douleur  de  tête  fixe  est  un  guide  précieux  ;  cette  douleur  occupe 
en  effet  assez  souvent  le  siège  ou  au  moins  le  côté  de  la  lésion. 
Si  les  spasmes  sont  nettement  localisés  au  début  de  l'attaque,  il 
y  a  lieu  de  se  laisser  diriger  par  les  données  de  la  physiologie 
des  localisations  cérébrales  et  de  la  topographie  crânio-cérébrale. 
Lorsque,  avec  la  douleur  située  du  côté  opposé  au  spasme  loca- 
lisé, il  existe  du  même  côté  que  les  convulsions  initiales  ou  pré- 
dominantes un  certain  degré  de  paralysie  permanente,  on  a  les 
plus  grandes  chances  pour  que  les  données  de  la  physiologie  céré- 
brale fournissent  des  indications  tout  à  fait  précises.  Echever- 
ria  (2)  a  rapporté  que  sur  145  cas  d'épilepsie  traumatique,  on  a 
obtenu  par  la  trépanation  93  guérisons  et  18  améliorations  ;  il 
n'y  a  eu  que  28  morts.  Les  récents  progrès  de  la  chirurgie  per- 
mettent d'espérer  encore  un  pronostic  plus  favorable  au  moins 

(1)  Bull.  Soc,  méd.  de»  Mp.,  1888,  p.  95. 

(â)  Bcbeverria,  De  la  trépanation  dans  Vépilepsie  par  traumatisme  du  crâne. 
{Arch,  gén.  de  médecine^  1878.) 
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en  ce  qui  concerne  les  suites  de  lopL^ration  dont  M.  iust 
Championnière  a  contribué  plus  que  personne  à  déiiioal 
bénignité  (1). 

Si  comme  nous  l'avons  déjà  fait  remarquer  l'ancieaneté 
accideDis  constitue  une  condition  défavorable,  ce  n'est  pourlanl 
pas  une  contre-indication  :  Larrcy  a  cité  une  ('pilepsie  traura^ 
tique  guérie  au  bout  de  trente-lrois  ans  par  l'extraction 
esquille. 

En  l'absence  de  tout  traumatisme,  l'eiistence  d'un  spai 
localisé  ou  prédominant,  coïncidant  avec  une  douleur  siégeanl 
du  côté  opposé  de  la  téte^  surtout  s'il  existe  en  mCme  temps  des 
phénomènes  paralytiques  permanents  et  graduellement  déve- 
loppés du  côté  du  membre  le  plus  affecté  par  le  spasme,  donnent 
lieu  à  une  indication  précise  de  la  même  intervention  chirurgi- 
cale. Les  sensations  subjectives  localisées,  les  auras  servent 
encore  d'indices  précieux.  La  chirurgie  contemporaine  a  pu  enre- 
gistrer plusieurs  heureuses  ablations  de  tumeurs.  L'existence  de 
signes  de  tumeurs  n"a  pas  paru  indispensable  pour  justifier  l'in- 
tervention chirurgicale,  principalement  lorsqu'une  intervention 
rapide  s'imposait  par  des  convulsions  subintrantes.  Dans  un  cas 
de  M.  Lépine  par  exemple,  la  trépanation  motivée  par  un  état  de 
mal  ne  lit  découvrir  aucune  lésion  grossière  et  fut  cependant 
suivie  d'une  guérîson  apparente  qui  persistait  au  bout  de  quatre 
mois  (2).  L'opération  paraît  agir  dans  ces  cas  en  modifiant  lit 
pression  intra-crânîenne  (3). 

M.  Bendanti,  au  récent  congrès  italien  de  cliirurgie  tenu  à  Bo- 
logne, a  rapporté  qu'il  a  trépané  un  homme  de  trente-sept  ans, 
pour  des  phénomènes  convulsifs  extrêmement  graves.  Il  avait,  en 

(1)  J.  Luras  Champioanii^re,  Dts  lùraliaationa  eivibrales,  du  rflit  iju'tlla 
peuvent  Jouer  darw  le  diagnoatic  et  le  trailemetil  da  maladiet  cérébralet.  [Joum. 
de  méii.  et  de  chir.  praL,  1S76,)  —  La  ('■épartation  guidée  par  let  localitationt 
cirtbrales,  IS78,  —  Houté,  UèmiépUepsie  corticale  guéiHe par  la  trépanition.  (tn 
clinique,  Brinelle»,  iSSl.)  —  Une  Kien,  An  aiiilresl  on  the  surgt'-y  a{  Ikt  hra» 
and ipival  co-d.  (Bi-it.meâ.}Qwn.,  188S,  I.  II,  p.  301.]  — Kairn,  Three  tuccatftlt 
rase»  of  cérébral  iurgery.  {American  joum.,  oct.  1H88,  p.  329.) 

(2)  PÈchaJre,  Ue  la  tripin-iUon  dani  les  ipilepaiet  Jacktonnienne»  non 
îraumaliilties ;  tL.,  Ljoa,  ÏSSS,  p.  6C. 

;31  Les  «ympWmes  d'eiag-éraUim  de  pression  intrn-cranienn*  oal  para  t  ma 
seuls  jusUlIer  l'Iolenention  par  te  Irépaii  daui  la  pnrnljsie  géDËraU,  [Clijt  Slitu. 
B»ltj  Tuke,  the  aurgical  Irealmenl  of  intra-cranial  pretsurf.  Brit.  mtd.  joum. 
I,  )!!■*.  18V0,  p.  s.) 
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oulre,  une  hémiparésie  intercurrente.  On  n'a  trouvé  aucun  néo- 
plasme, et  on  a  vainement  incisé  Técorce  cérébrale.  Cependant, 
la  guérison  opératoire  étant  obtenue,  les  phénomènes  épilep- 
tiques  n'ont  pas  reparu,  ce  que  le  chirurgien  attribue  à  Faction 
énergique  exercée  sur  Tœdème  de  cette  région  des  centres. 
Conséquemment,  il  croit  justifié  le  traitement  de  Tépilepsie 
par  la  trépanation. 

On  peut  cependant  faire  des  réserves  sur  le  sort  délinitif  de 
ce  cas,  et  d'un  autre  de  M.  Lépine,  où  on  n'a  trouvé  non  plus 
aucune  lésion.  Il  n'est  pas  rare  de  voir  à  la  suite  de  létal  de  mal 
les  accès  s'éloigner  spontanément  pour  un  temps.  Dans  un  cas  de 
Hutton  et  Wright  (1)  où  on  ne  découvrit  non  plus  aucune  lésion 
du  cerveau,  les  crises  reparurent  quelques  temps  après  l'opéra- 
tion ;  dans  un  troisième  cas  de  M.  Lépine,  opéré  dans  les  mômes 
conditions,  les  crises  n'ont  jamais  cessé  (i). 

Dans  plusieurs  cas  où  on  n'a  pas  trouvé  après  l'ouverlm-e  du 
crâne  de  lésion  grossière,  on  a  eu  recours,  pour  s'assurer  du 
siège  exact  du  centre  cortical  que  les  convulsions  localisées 
dénonçaient  comme  altéré,  à  l'excitation  faradique  de  l'écorce, 
excitation  répétée  jusqu'à  ce  qu'on  mette  en  mouvement  les 
parties  agitées  par  la  convulsion  morbide  spontanée  :  Keen  (:J), 
Lloyd  et  Deaver  (4),  Mills  (5).  La  localisation  précisée,  on  a 
enlevé  la  partie  de  l'écorce  incriminée.  Dans  le  cas  de  Keen,  les 
accès  ont  augmenté  quelques  jours  après  l'opération,  et  leur 
disparition  ultérieure  n'est  pas  suffisamment  établie.  Dans  le  cas 
de  Lloyd  et  Deaver,  auquel  nous  avons  déjà  fait  allusion,  ils  se 
sont  reproduits  après  une  guérison  apparente.  Quant  au  malade 
de  MiUs,  la  guérison  persistait  après  cinq  mois,  ce  qui  ne  veut 
pas  dire  qu'elle  soit  définitive. 

L'excision  des  centres  corticaux  n'a  pas  encore  fait  ses  preuves 
au  point  de  vue  de  la  cure  radicale  del'épilepsie  partielle.  Lorsque 
i'épilepsie  corticale  n'est  pas  produite  par  des  lésions  grossières, 

(1)  BriL  med,  journ.,  1886,  t.  I,  p.  646. 

(2)  Péchadre,  toc,  cit.,  p.  88  et  96. 

(3)  International  Journ,  of  med.  se,  1888,  p.  329,  4j2. 

(4)  Loc.  cit. 

(5)  MiUs,  Cérébral  localizalion  in  Us  practical  relations-  (Congress  of  americm 
physicians  and  surgeons,  1888, p.  223.) 

Gh.  Féré.  33 
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ce  que  uous  savons  de  ranatomie  pathologique  nous  peruiet" 
soupçonner  qu'elle  est  en  rapport  avec  des  lésions  liistologiques 
qui,  qu'on  les  attribue  à  un  trouble  dévolulîon  ou  à  uae  infec- 
tion, n'en  sont  pas  moins  nécessairement  plus  ou  moins  dissémi- 
nées ou  diiîuses  :  l'ablation  d'une  parcelle  doit  par  couséqueot 
être  inefficace.  L'améliora tioti  momentanée  peut  être  attribuée 
à  l'excitation  locale  austti  bien  des  téguments  que  du  cei'voaii. 
puisqu'on  peut  la  retrouver  dans  des  cas  où  le  ceiTeau  n'a  pas  élr 
toiicbé.  Cette  action  n'a  rien  qui  doive  surprendre,  nous  savons 
en  eUet  que  la  douleur  produit  une  décharge  du  système  nerreui 
aussi  bien  que  le  spasme,  à  tel  point  que  souvent  chez  les  épilep- 
liques  les  phénomènes  douloureux  suppléent  les  phénomènes 
convulsifs.  Que  la  douleur  soit  provoquée  ou  spontanée,  qu'elle 
soit  consciente  ou  rendue  inconsciente  pas  les  anestliésiques. 
,on  comprend  qu'elle  puisse  avoir  le  même  effet. 

Un  des  inconvénients  de  l'excision  des  centres  corticaiii 
réside  dans  la  persistance  des  piualysies  plus  ou  moins  étenilues 
et  plus  ou  moins  durables. 

Les  mêmes  réserves  ne  s'appliquent  pas  ii  l'extirpation  des 
néoplasmes  qui  est  indiquée  lorsqu'on  peut  reconnaître  leur  posi- 
tion superQcielIe  et  leur  siège  précis. 

Parmi  les  résultats  les  plus  remarquables  relatifs  à  des  abla- 
tions de  tumeurs,  il  faut  citer  ceux  de  de  BennetI  et  Goodlee  (I). 
M.  Horsley  (â),  Weir  et  Seguin  {:ti,  de  Rannio  (4),  etc. 

M.M.  Ballet  et  Gélineau,  Péan  ont  récemment  communiqué  ïi 
l'Académie  de  médecine  une  observation  ti-és  curieuse  d'épUepsie 
Jackson nienne,  guérie  par  la  trépanation,  et  qui  mérite  une  men- 
tion spéciale. 

Il  s'agit  d'un  jeune  homme  de  vingt-huit  ans,  chez  qui  les 
symptômes  épileptiques,  datant  de  quatre  années,  étaient  carac- 
térisés par  le  spasme  douloureux  du  gros  orteil  droit,  par  la 
raideur  du  membre  inférieur  correspondant,  par  des  convnlsious 
toniques,  puis  cloniques  de  ce  membre,  avec  propagation  an 

(1)  Excmoa  of  tumoiir  of  Ihe  brain.  {The  Larirrl,  iùttmbrt  I88i.i 
(2j  Aiioeiallon  Biitanniqu»,  1SS6. 

(3)  Contrib.  ta  the  lUagnoti»  and  aiirgical  li-enlmenl  of  lumourt  of  tht  etn- 
tiom.  (Àmtr.  jown.  of  med.  le.,  iaiWal  1HB8,  p.  i5,) 
i()  BiitUh.  me-l.  jouni.,  1888,  I.  I,  ji,  lOÛT 
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bras  et  à  la  face  du  même  côté.  La  perte  de  connaissance  n'était 
jamais  initiale,  et  toujours  incomplète.  Dans  les  intervalles,  il 
existait  un  état  parésique  du  membre  droit. 

On  pensa  que  cette  épilepsie  était  due  à  une  tumeur  cérébrale 
située  au  niveau  ou  au  voisinage  du  centre  moteur  du  membre 
inférieur  droit  et,  après  un  tracé  linéaire  dessiné  sur  le  vertex, 
la  trépanation  fut  pratiquée;  on  trouva  un  flbro-lipômc  développé 
aux  dépens  de  la  dure-mère,  on  Tenleva  par  énucléation  et  on 
fit  un  pansement  rigoureusement  antiseptique.  La  cicatrisation 
était  achevée  le  dixième  jour;  mais  au  bout  dé  quelques  mois 
une  récidive  nécessita  une  nouvelle  opération  (l),  et  il  est  dou- 
teux qu  il  s'agisse  cette  fois  d'un  succès  définitif. 

Cette  opération  constitue  la  première  trépanation  réalisée  en 
France,  sans  qu'il  existât  ni  plaie,  ni  cicatrice,  ni  saillie  des  os 
da  crAne  ou  des  téguments,  qui  puissent  servir  d'indices  con- 
ducteurs. 

Peut-on  avoir  recours  au  trépan  alors  même  qu'il  n'existe 
aucun  antécédent  traumatiqiio,  aucun  signe  de  tumeur  ni  aucune 
trace  de  localisation  dans  la  convulsion  ?  Tissot  avait  déjà  préco- 
nisé ce  mode  de  traitement.  Il  faut  convenir  que  les  cas  de  gué- 
rison  par  ce  mode  de  traitement  appliqué  dans  ces  conditions 
sont  douteux.  Sur  les  treize  opérations  de  M.  Lucas-Champion- 
nière  consignées  dans  la  thèse  de  Dumas,  quatre  fois  il  n'y  a  pas 
de  résultat,  une  fois  il  persiste  des  vertiges,  sept  fois  on  note 
Tabsence  d'accès  au  moment  de  la  sortie,  mais  les  renseigne- 
ments ultérieurs  manquent.  Une  seule  fois  le  malade  a  été  suivi 
pendantdix  mois,  mais  il  n'ya  aucun  renseignement  sur  le  nombre 
des  attaques  antérieures. 

Les  améliorations  sont  transitoires  et  ne  doivent  pas  nécessai- 
rement être  attribuées  à  l'opération  du  trépan  :  on  sait,  en  effet, 
que  toute  intervention  violente,  soit  médicale,  soit  chirurgicale, 
est  capable  de  modifier  momentanément  la  marche  de  l'épilepsie; 
rinfluence  des  maladies  intercurrentes  médicales  ou  chirurgi- 
cales en  est  un  exemple  frappant.  J'ai  vu  un  cas  remarquable  de 

(1)  Maret,  De  Cablation  des  tumeurs  de  la  zone  motrice  du  cerveau  :  Ui.,  1890, 
p.  39. 
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suspension  des  attaques  peiidiiiit  plusieurs  mois  à  la  suite  d'Oi 
pneumonie;  j'en  ai  précédemment  signalé  un  autre  où  le  même 
effet  s'est  produit  à  la  suite  de  l'opératloa  d  un  prolapsus  rectal. 
M.  Brown-Séquard  a  cité  un  cas  où  un  érysipèle  avait  été  l'occa- 
sion d'une  guéi'ison  déQuItive;  Mac  Lare n  (1)  a  rapporté  deui 
cas  de  suspension  ries  attaques  par  la  suppuration,  et  un  cas  par 
une  fracture  de  rbunn^rus.  Les  cas  déjà  cîtOs  d'Aubanel,  de 
Caïenave,  etc.,  plaident  dans  le  miïme  sons.  Aussi  ne  Taul-îl  pas 
s'étonner  que  les  exutoires  aient  été  souvent  employés  dans  le 
ti'aitement  de  l'épilepsie. 

TouteTois  l'association  do  donleuis  de  tête  intolérables,  m^me 
diffuses  et  sans  localisation  précise,  peut  constituer  une  indica- 
tion, surtout  si  les  attaques  sont  fréquentes  et  graves.  La  tré- 
panation est  d'autant  mieux  justifiée  comme  dernière  ressom'ce, 
et  eu  particulier  dans  le  cas  d'état  de  mal,  lorsque  les  médica- 
tions intérieures  et  les  révulsions  ont  échoué,  qu'il  ne  s'agit  pas 
d'une  opération  grave,  surtout  depuis  les  récents  perfectionne- 
ments du  mode  de  pansement  (2). 

La  trépanation  peut  s'imposer  avec  des  cbances  diverses  datt& 
plusieurs  circonstances,  en  particulier  dans  le  cas  de  trauios- 
tisme  récent  ou  ancien,  dans  le  cas  de  tumeur,  et  commt" 
mesure  ultime  dans  quelques  états  de  mat.  Ce  peut  donc  être  en 
quelque  sorte  une  opération  d'urgence  que  tout  médecin  peut 
être  dans  la  nécessité  d'exécuter.  Il  est  donc  utile  de  donner  en 
résumé  quelques  notions  relatives  au  point  qui  doit  être  choisi 
comme  siège  de  l'opération,  et  au  manuel  opératoire. 

En  l'absence  de  toute  trace  de  traumatisme,  le  siège  do  l'opé- 
ration ne  peut  être  déterminé  que  grâce  aux  notions  fournies  par 
la  topographie  crânio-cérébrale.  On  sait  que  les  centres  moteure 
les  plus  importants  sont  situés  sur  les  circonvolutions  qui 
bordent  le  sillon  de  Rolando  ;  ce  sont  donc  surtout  les  rapports 
de  ce  sillon  qu'il  faut  reconnaître  d'une  manière  précise  (fig.  W). 

Pour  y  aiTiver  (3),  il  suffit  de  déterminer  deux  plans,  l'un 

(1)  Mu:  Liren,  Catea  illuiliiiUns  Ihe  effectx  of  ptriphtitil  îrrilalioit  iM  tft- 
lepiy.  {Edinburg  med.  journ.,  janv.  1S75,  p.  GIS.) 

(2)  J.  Lueu-ChnmpîDUuière,    Sur  un«  série  ite  eingt  ea)  dt   lr^matÛ*fL  . 

erane.  (Bull,  de  la  Soc.  rffCAiV.,  27  juin  1888.)  -     ' 

(3)  CL.  FiW,  Analomie  médicale  du  synlèmc  nei'peuj:,  p.  95. 
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hoiizontal,  passant  par  la  glabelle  et  par  le  liimbda,  et  l'autre 
vertico-traosTersal,  passant  par  te  centre  des  deux  conduits 
auditifs  et  par  le  bregma.  Le  plan  horizontal  ou  glabello-lainbdoî- 
dien  de  Hamy,  qui  indique  par  son  eïtrémité  postérieure  la 
position  de  la  scissure  occipitale  externe,  passe  ti'ës  près,  assez 


Flg.  41.  —  Faix  erlerne  de  riii'misphir''  giuchc  lia  cerrcau  rfans  la  posflluii 
normale.  —  Loca(i$atiiiia  foiKlionnctles. 

VU  F>,  F3,lcs  Irais  clrconToldlliii»  Ironlalcn;  —  RR'  sUlon  de  Rolando;—  fS.  lobule  pa- 
riétal «Dpérlenrj  —  P4,  lobule  parli'ul  Inférlrur:  —  O  I,  Oî.  0  3,  rlrcnnToluUons  oc<-i- 
plUlM:  —  T  1.  T  î,  T  3.  clrconvoluiiniis  ifinjiorules  ;  —  CS  si^iasore  de  Syltius;  — 
B,  bit^DM  :  —  C,  pléiion.  —  La  scctloa  H  N.  passant  i  STi  niru.  au-dessous  de  la  con- 
TWilé  de  l'hftnisphire.  donne  le  uircau  supérieur  des  nofiiui  uris  cenlraut;  —  la  sce- 
Uoa  K  E  répand  i  la  linilU!.  nnti^rleure  du  corps  strié  ■■,  —  U  sraiion  R'  H  passe  par  la 
Ibnite  postérieure  de  la  i^oucbr  optique. 


souvent  à  quelques  millimètres,  au-dessus  <le  la  partie  supé- 
rieure del'écaille  temporale,  dont  le  point  culminant  correspond 
à  peu  près  à  l'endroit  où  elle  est  coupée  par  te  plan  auriculo-breg- 
matique.  Le  point  d'intersection  des  deux  plans,  vertical  et 
horizontal,  peut  donc,  arec  la  i-égion  ptériquc,  donner  la  direction 
approximative  de  la  scissure  de  Sylvius  dans  sa  première  por- 
tion, la  scissure  se  trouvant  à  3  ou  à  3  millimètres  de  la  ligne 
indiquée  par  ces  deux  points.  Ce  plan  horizontal  est  générale- 
ment facile  A  déterminer  sur  le  vivant,  car  la  glabelle  (renflement 
entre  les  deux    crêtes  sourcilières)  est  un  point    facilement 
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reconnais liahle,  et  le  liimbda  offre  presque  lotûours  u 
gulirilé  qui  fait  distinguer  Sii  position  (fig.  63). 


Fis.  83.  —  Topographie  cr<lnio-céi-fhraU- 
B,  brCRint:  -Z.  extrémité  cilcrnc  de  la  ^niturecomnalc;  —  !..  Umbda  cnrrps|>ondiiil «  li 
mLisuto  prrpcndltulalrBEïterne;  — s.  adïsure  i1p  Syhlus;  —  B  B'.  sillon  da  Rfllando; 
H,  MaeiLtrâittUtKutâiie>irewictionic&3ceiLei)tlmneiiiitTl«Ted«ri-urémtliaLUn> 
de  ta  suture  coronilc;  —  B',  soa  uiréotil^  patUrlnurc  ou  iuUnie  i  4S  mm.  «ntlnw 
ni«niêredubreginB;  — A  A'.  planalTfolo-caadTlIea:  —  OB.  plinaurtculo-brcunuUiptc; 

—  G  L,  plan  pMUDi  pu  lu  dlaniMra  IratiMtnc  mii^inum  et  la  lambda  :  —  K  E.  *«cilD* 
puMU  eoire  let  iem  plii  da  ii  irotiiisma  cirranToluiloa  rrviuir  au  poioi  <-'.  cwrn- 
pood  fc  l'exlrémilâ  eitcrao  de  It  «aloro  coroiulu  ol  «IDeunnt  la  Wlu  <la  nufon  tvuif- 

—  K  H,  leclloD  pasual  par  l'cxlrimli^  post4rl«ure  du  sillao  de  BoUmln  al  en  iniirr 
dalsIiDiiWpoiUricurodela  cnucImnpUquc:  —  ?l  M.  gilaa  pasumlinr  la  fatv  loftrMurc 
du  corpi  calleux  ri  au-desaui  des  noyaux  gris  <»iilriiux. 

Quunt  nu  plan  aurictilo-brogmalique  on  plan  verlico- trans- 
versal lie  Busk,  il  est  surtout  important  au  point  do  vue  d«  U 
reconnaissance  de  la  position  du  sillon  de  Rolando  ;  il  |)ennet 
de  déterminer  en  linnt  lextri^niilé  posti^rn-supérieurc  d».-  ci* 
sillon  qui  est  situé  en  arrière  du  bregmn  de  i.ï  millimi''tri!s  clin 
la  femme  et  de  i7  ou  de  W  chezlboinnie. 

L'tîxtrémité  inférieure  du  sillon  de  Rolandn  se  liouvc  de  15  a 
SS  millimètres  en  arrière  de  l'apophyse  orbitaire  externe,  â  peu 
près  à  1  centimètre  au-dessus  du  plan  glubello-tambdoidicm,  tt 
sensiblement  à  la  même  distance  en  arrière  du  plan  vertical  on 
auriculi'-bregmatiqne  ;  c'est-;i-dire  que  cette  exlrt^milt^  inft'rieurf 


TRAITEMENT   DES  CAUSES   OCCASIONNELLES  519 

du  sillon  de  Rolando  se  trouve  dans  Tangle  postéro-supérieur 
formé  par  Ilntersection  de  nos  deux  plans. 

La  détermination  sur  le  vivant  du  plan  auriculo-bregmatiquo 
est  beaucoup  plus  difficile  que  celle  du  plan  glabello-lambdoî- 
dien,  car  il  est  exceptionnel  que  l'on  sente  d'une  manière  pré- 
cise le  point  d'intersection  des  sutures  au  niveau  du  bregma. 
Pour  fixer  ce  point  sans  instrument  spécial,  je  m'étais  basé  sur 
ce  fait  très  approximativement  exact  que,  lorsque  la  tête  est 
dans  sa  position  du  regard  horizontal,  le  bregma  se  trouve  dans 
le  même  plan  vertical  que  le  conduit  auditif  ex lerne,  et  je  me 
contentais  de  déterminer  à  vue  d'œil  ce  plan  vertical.  C/étaît  là 
un  procédé  sans  précision,  d'autant  plus  que  je  n'avais  pas  tenu 
compte  de  Tobliquité  duconduitaudilif  osseux  et  membraneux, 
que  l'on  peut  évaluer,  d'après  quelques  mensurations  que  nous 
avons  faites,  M.  Terrillon  et  moi,  h  i  millimètre  en  moyenne  (1). 
M.  J.  Lucas-Championniôre  s'est  en  vain  efforcé  de  donner  plus 
d'exactitude  à  ce  procédé,  qui  pèche  par  la  base,  car  dans  la 
plupart  des  cas  il  serait  impossible  de  placer  le  sujet  dans  la 
position  du  regard  horizontal.  Le  procédé  de  détermination  par 
Véquerre  flexible  auriculaire  de  Broca  paraît  plus  précis,  mais 
nous  allons  voir  qu'il  est  loin  d'être  parfait. 

Le  plan  transverso-vertîcal,  ou  plan  auriculo-bregmatique  de 
Busk,  peut  être,  avons-nous  dit,  considéré  comme  à  peu  près 
rigoureusement  vertical  ;  d'autre  part,  le  plan  de  Camper,  qui 
passe  par  le  centre  des  conduits  auditifs  et  par  l'épine  nasale, 
est  sensiblement  horizontal. 

C'est  sur  ces  données  qu'est  basée  la  construction  de  l'équerre 
flexible  auriculaire.  Cet  instrument  est  formé  de  deux  étroites 
lames  de  ressort  d'acier  fixées  Tune  sur  l'autre  A  angle  droit, 
de  manière  à  figurer  un  T  renversé  ;  un  petit  tourillon  en  buis 
est  fixé  sur  la  lame  horizontale  dans  la  direction  du  bord  pos- 
térieur do  la  lame  verticale.  Lorsque,  sur  un  crâne  sec,  on 
place  le  tourillon  dans  le  conduit  auditif  gauche  et  que  Ton 
fléchit  la  branche  antérieure  de  la  lame  horizontale  sous  l'épine 
nasale,  on  met  cette  lame  par  conséquent  dans  le  plan  de  Camper. 

(l)  Ledeulu,  Bnti.  Soc.  chir.y  1877. 
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Si  alors  on  replie  la  lame  verlicale  sur  la  convexité  du  crâne  en 
la  faisant  passer  par  le  point  où  ce  bord  coupera  la  ligne  médiane, 
elle  devra  correspondre  à  Tintersection  des  sutures  coronale  et 
sagittale,  au  bregma  crdniomé trique^  puisque  le  plan  aurîculo- 
bregmatique  est  perpendiculaire  au  plan  Camper.  C'est  ce  qui 
a  lieu  en  effet,  chez  Tadulte  du  moins,  dans  la  plupart  des  cas. 
Broca  avait  pensé  que  sur  le  vivant,  en  plaçant  le  tourillon 
dans  le  conduit  auditif,  la  branche  antérieure  de  la  lame  hori- 
zontale sous  la  sous-cloison,  et  en  repliant  la  lame  verticale  sur 
Tautre  conduit  auditif,  le  point  où  le  bord  postérieur  de  cetle 
dernière  lame  croiserait  la  ligne  médiane  devrait  correspondre, 
à  peu  de  chose  près,  au  bregma  crâniométrique,  et  il  a  désigné 
ce  point  sous  le  nom  de  bregma  céphalomvtrique.  Mais, 
lorsque  les  recherches  nouvelles  sur  la  topographie  crànio- 
cérébrale  eurent  provoqué  d'autres  expériences,  on  s'aperçut 
bientôt  qu  il  n'y  avait  pas  une  correspondance  parfaite  entre  ces 
deux  points.  Dans  un  entretien  que  nous  eûmes  sur  ce  sujet 
avec  Broca  au  commencement  de  1879,  il  fut  convenu  que  nous 
entreprendrions,  chacun  de  notre  côté,  une  étude  de  contrôla, 
qui  se  trouve  résumée  dans  mes  Nouvelle.^  recherches  sur  In 
topographie  crânio-cérébrale  (1). 

Pour  chercher  le  bregma-céphalométrique  à  Taide  de  l'équerre 
flexible  auriculaire  de  Broca,  il  faut  procéder  avec  les  plus 
grandes  précautions  :  le  tourillon  doit  être  enfoncé  profondé- 
ment dans  Toreille  gauche,  pour  qu'on  puisse  redresser  autant 
que  possible  l'obliquité  du  conduit  auditif  membraneux,  de  façon 
que  Taxe  du  tourillon  soit  à  peu  près  dans  Taxe  bi-auriculairr 
du  crâne  ;  en  outre,  la  lame  verticale  doit  être  ramenée  sur 
Toreille  droite,  de  telle  sorte  que  son  bord  postérieur  réponde  à 
la  base  du  tragus  et  non  à  son  sommet,  encore  pour  tenir  compte 
de  robliquité  du  conduit  auditif.  La  branche  antérieure  de  la 
lame  horizontale  doit  être  appuyée  sur  la  lèvre  supérieure  et 
sous  la  sous-cloison  des  narines.  11  ne  faut  pas  oublier  que  Taxe 
du  tourillon  est  fixé  sur  le  prolongement  du  bord  postérieur  de 
la  branche  verticale  de  l'équerre  ;  c'est  donc  le  point  où  ce  bord 

t{)fRerye  d'anthropofoffie.  1881,  p.  461. 
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croise  la  ligne  médiane  qui  indique  le  bregma  céphaloniétrique. 

On  a  pu  fixer  les  rapports  de  ce  point  avec  le  crâne  eu 
incisant  transversalement  et  profondément  le  cuir  chevelu  sur  le 
bord  postérieur  de  la  lame,  de  façon  que  le  couteau  laisse  une 
trace  facilement  reconnaîssable  sur  le  péricrâne  et  sur  Tos 
(Broca),  ou  encore  en  enfonçant  à  travers  les  téguments  un 
poinçon  qui  pénétrait  dans  Tos.  Après  avoir  enlevé  les  parties 
molles,  il  ne  restait  plus  qu'à  mesurer  avec  un  compas-glissière 
la  distance  qui  sépare  la  ligne  transversale  ou  le  poinçon 
du  bregma  crâniométrique.  De  l'ensemble  de  ces  recherches 
il  résulte  qu'en  moyenne  le  bregma  céphalonifHrique  et  de 
9  millimètres  en  avant  du  bregma  crâniométrique  ;  mais  cette 
moyenne  est  impropre  à  donner  un  point  de  repère  pratique,  et 
il  ne  faut  pas  oublier  qu'il  peut  y  avoir  chez  Tadulte  une  diffé- 
rence de  près  de  3  centimètres  dans  la  position  du  bregma 
céphalométrique  par  rapport  au  bregma  crâniométrique  ;  il  en 
résulte  une  importante  cause  d'erreur  dans  la  détermination  des 
rapports  des  circonvolutions  cérébrales  sur  le  vivant.  Ces 
différences  tiennent  aux  variations  de  l'épaisseur  des  téguments 
qui  recrouvrent  l'épine  nasale  et  de  la  forme  de  la  sous-cloison, 
qui  font  plus  ou  moins  incliner  l'équerre  en  avant.  Dans  la 
pratique,  il  faut  reculer  d'un  centimètre  environ  le  bregma 
obtenu  par  l'cquerre  flexible  auriculaire  et,  toutes  les  fois  qu'on 
le  peut,  s'assurer  d'un  point  de  repère  fixe  en  recherchant  une 
irrégularité  osseuse  au  niveau  du  bregma. 

Chez  les  enfants,  en  raison  du  peu  de  développement  de  la 
face,  le  bregma  crâniométrique  se  trouve  porté  très  en  avant  par 
rapport  à  la  position  qu'il  occupe  chez  l'adulte  ;  c'est  seulement 
vers  six  ou  sept  ans  que  s'établit  l'équilibre  entre  les  parties 
antérieure  et  postérieure  du  crâne.  C'est  aussi  en  grande 
partie  au  défaut  de  parallélisme  dans  le  développement  des  os 
du  crâne  que  sont  dues  les  différences  des  rapports  cérébro- 
crâniens  aux  différents  âges.  Nous  sommes  entré  ailleurs  (1) 
dans  le  détail  de  cette  étude  ;  nous  n'y  reviendrons  pas  ici. 

Il  est  bon  de  rappeler,  d'ailleurs,  qu'en  raison  de  la  largeur  des 

(1)  Ch.  Férô,  Nouvelles  recherches  sur  la  topofjraphie  rrânio-céréhra/e, 
{Rev.  d'anthrop.,  1881,  p.  HO.) 
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couronnes  de  trépan,  la  découverte  du  point  cherché  n'a  été  une 
difficulté  pour  aucun  opérateur. 

Le  manuel  opératoire,  que  nous  décrivons  ici,  est  celui  qui 
est  actuellement  employé  par  M.  J.  Lucas-Championnière  (1); 
nous  Tavons  choisi  de  préférence  parce  que  son  auteur  est  celui 
qui  chez  nous  a  joué  le  rôle  le  plus  important  non  seulement 
dans  la  restauration  du  trépan,  mais  encore  dans  l'adaptation  de 
la  méthode  antiseptique  qui  a  une  si  grande  part  dans  le  succès 
opératoire.  La  pratique  de  M.  Lucas-Championnière  mérite 
encore  considération  à  un  autre  point  de  vue  :  elle  est  la  plus 
nombreuse  et  la  plus  heureuse. 

«  La  tête  doit  être  complètement  rasée,  puis  nettoyée  avec 
le  plus  grand  soin  à  Taide  d'une  infusion  d'écorce  de  Panama 
(quillàja  saponaria)  ;  ce  liquide  aTavantage  d*enlever  la  graisse 
dont  la  tête  est  souillée.  La  tête  est  lavée  soigneusement  avec  la 
solution  phéniquée  au  vingtième,  puis,  par  surcroît  de  précaution, 
on  Tantiseptise  encore  au  moyen  du  sublimé  acide  (solution  de 
Laplace)  (2),  qui  ne  se  transforme  pas  enalbuminate  de  mercure 
au  contact  des  tissus.  On  trace  ensuite,  à  l'aide  d'un  cravon 
dermographique,  la  ligne  rolandique,  d'après  le  procédé  que 
nous  avons  indiqué.  Alors  on  prend  le  bistouri  et  ou  fait  une 
incision  en  forme  de  T,  dont  une  des  branches  coiTespond  à  la 
ligne  rolandique  ;  Tincision  doit  entamer  le  périoste  de  façon  à 
former  ainsi  un  point  de  repère.  On  peut  aussi  faire  une  incision 
en  forme  de  croissant  ou  de  demi-cercle,  dont  les  extrémités 
viennent  aboutir  dans  un  point  voisin  des  extrémités  de  la  ligne 
tracée.  M.  Championnière  emploie  fréquemment  cette  forme 
de  lambeaux,  et  surtout  toutes  les  fois  qu'il  compte  ouvrir  la 
dure-mère  et  mettre  le  cerveau  à  nu  :  ce  lambeau  présente  une 
meilleure  défense  en  cas  de  hernie  du  cerveau  à  travers  les 
méninges. 

«  Des  pinces  sont  placées  sur  tous  les  vaisseaux  qui  saignent. 


(1)  Dumas,  De  la  trépanation  dans  l*épilepsie;  th.,  1889,  p.  33.  —  Je  dois  de* 
remerciements  à  M.  Champiouuière  qui  a  bien  voulu  rectifîer  et  compléter  pour  moi 
la  description  de  son  élève. 

(2)  Bichlorure  de  mercure 1      prr. 

Acide  tartrique 5      — 

Eau  distillée 1000      — 
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de  façon  à  opérer  complètement  à  sec  :  ce  point  a  beaucoup 
d*importance ,  car  on  peut  être  considérablement  gêné  par  le 
sang.  En  outre, il  ne  faut  jamais  oublier  qu  un  des  inconvénients 
de  la  trépanation  est  une  perte  de  sang  définitive,  souvent  consi- 
dérable, et  on  doit  en  être  ménager  de  bonne  heure. 

«  On  prend  alors  une  rugine  plate  et  on  refoule  le  périoste  sur 
toute  la  région  que  l'on  veut  trépaner.  L'os  une  fois  mis  à  nu, 
il  faut  juger  de  nouveau  sou  point  de  repère,  en  rabattant  la 
peau  sur  le  crâne,  et  surtout  on  examinant  le  tracé  sur  le  périoste  : 
ce  point  reconnu,  on  applique  le  trépan. 

«  M.  Championniére  emploie  habituellement  une  couronne 
de  trépan  spéciale  de  30  millimètres  de  diamètre.  Toutefois  il 
faut  savoir  que  ces  grandes  dimensions  font  souvent  qu'un  des 
bords  pénètre  le  crâne  avant  l'autre,  et  on  court  risque  de  blesser 
les  méninges  avant  d'avoir  enlevé  la  rondelle.  Il  y  a  des  régions 
où  une  petite  couronne  de  20  à  2:2  millimètres  est  préférable. 

«  M.  Horsley  avait  préconisé  jadis  l'emploi  d'une  large  cou- 
ronne (50  millim.).  Mais  la  raison  citée  plus  haut  l'a  fait 
retourner  à  des  dimensions  moindres. 

«  On  procède  avec  lenteur  et  en  tiUonnant.  Il  faut  explorer 
de  temps  en  temps  avec  soin  le  sillon  de  la  scie,  et  même,  avec 
le  tire-fond,  essayer  si  on  peut  détacher  la  rondelle  osseuse.  Il 
faut  être  prévenu  que  certains  crAnes  ont  une  épaisseur  très 
grande,  alors  que  d'autres  sont  d'une  extrême  minceur.  Les  varia- 
tions individuelles  sont  souvent  comme  J  est  à  2.  Une  fois  Ja 
rondelle  détachée,  on  libère  avec  précaution  les  adhérences 
possibles  de  la  table  interne  i\  la  dure-mère  ;  ces  adhérences 
n'existent  pas  seulement,  comme  on  pourrait  le  croire,  dans  les 
cas  de  fractures,  on  les  rencontre  aussi  sur  des  crânes  qui  n'ont 
jamais  subi  de  traumatisme.  En  dehors  des  adhérences,  la  ten- 
sion intra-crânienne  gêne  aussi  souvent  la  manœuvre  des  instru- 
ments. 

«  A  partir  de  ce  moment,  M.  Ghampionnière  emploie  un  pro- 
cédé qui  lui  est  tout  personnel.  Au  lieu  d'appliquer  plusieurs 
couronnes  de  trépan  et  de  faire  sauter  les  ponts  osseux  qui  les 
séparent,  il  préfère  agrandir  les  bords  du  trou  à  l'aide  de  la 
pince-gouge:  de  celte  façon,  en  procédant  avec  précaution,  en 
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insinuant  un  des  mors  entre  la  table  interne  et  la  dure-mère, 
on  enlève  une  série  de  parcelles  osseuses  et  on  donne  à  l'ori- 
fice la  forme  et  la  dimension  désirables.  Pour  ce  faire,  il  faui 
avoir  pliisieui's  pinces-gouges  de  dimensions  dilTi^rentes,  et  on  a 
soin  de  bien  rejoindre  les  angles  formés.  Avec  celte  précaution, 
on  est  sûr  d'éviter  les  saillies  et  pointes  et  de  laisser  â  l'orifieir 
une  parfaite  régularité. 

"  Nous  nfl  nions  pas  que  cette  façon  de  procéder  n'exige  à  la 
fois  de  l'habileté  et  une  grande  habitude  ;  mais,  exécutée  par  une 
main  exercée,  elle  est  très  commode  et  très  rapide,  surtout 
lorsque  le  crâne  est  d'une  épaisseur  moyenne.  On  peut  faire 
ainsi  rapidement  un  orifice  de  sept  centimètres  de  long  sur  six 
de  large,  abattre  les  angles  qui  pourraient  blesser  le  cerveau,  et 
débarrasser  la  région  des  coquilles  osseuses  que  fait  voler  \ 
manœuvre  de  la  pince. 

"  Si,  pendant  celte  opération,  un  vaisseau  diploïque  un  p 
volumineux  laisse  écouler  une  certaine  qnanlité  de  sang,  4 
pourra  l'ohturer  avec  de  la  cire.  Horsley  se  sert,  dans  ce  hut,  ' 
la  paraffine. 

"  Lorsqu'on  a  donné  à  l'ouverture  la  forme  et  la  dîmensl 
désirables,  le  moment  est  venu  d'inciser  la  dure-mère.  Il  I 
procéder  avec  les  plus  grandes  précautions,  pour  éviter  de  bles- 
ser les  nombreux  vaisseaux  qui  rampent  à  la  surface  du  cerveau 
et  qui  pourraient  occasionner  une  hémoiTagie,  contre  laquelle 
on  lutte  toujours  difficilement.  On  fait  une  petite  boutonnière  à 
la  dure-mère,  à  l'aide  du  bistouri  manié  avec  prudence,  et  on 
allongera  l'incision  avec  des  ciseaux. 

"  Alors  on  agira  suivant  les  cas  et  on  s'inspirera  des  circ^ 
stances  qui  ont  motivé  l'application  du  trépan. 

<'   S'agîl-il  d'épilepsie  idiopatliique  ?  on  ne  touchera  pasj 
cerveau  s'il  est   sain.   Sagit-il  d'une  tumeur  cérébrale  ?  j 
tachera  de  l'enlever  en  entier,  en  ménageant,  avec  un  soin  jalon 
le  tissu  environnant  non  altéré. 

<'  Quant  aux  esquilles  osseuses  enfoncées  dans  le  cerveau  l 
un  traumatisme,  elles  seront  libérées  et  enlevées. 

'I  Lorsque  pendant  ces  diverses  manœuvres,  on  a  ouTert  j 
des  nombreux  vaisseaux  qui  rampent  sous  la  pic-mfre,  on  a 
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recours  à  la  compression  :  si  extraordinaire  que  puisse  paraître 
cette  façon  de  procéder,  elle  rend  de  grands  services  et  réussit 
presque  toujours  :  nous  n'avons  pas,  du  reste,  le  choix. 

«  M.  Championnièrc  a  employé,  pour  des  hémorragies  très 
graves,  le  procédé  recommandé  par  Lister,  Tempilement  de  cat- 
gut; il  en  a  obtenu  d'excellents  résultats,  même  pour  l'ouverture 
du  sinus  longitudinal  supérieur. 

«  Lorsque  l'ouverture  est  assez  grande,  on  reconnaît  très  bien 
les  circonvolutions  qu'on  a  sous  les  yeux. 

«  La  connaissance  exacte  des  circonvolutions  qui  apparaissent 
dans  le  champ  opératoire  est  d'une  importance  tellement  évi- 
dente, surtout  dans  les  cas  d'épilepsie  symptomatique ,  que 
nous  ne  pensons  pas  qu'il  soit  utile  d'insister. 

«  Sitôt  que  la  dure-mère  est  ouverte,  le  liquide  céphalo-rachi- 
dien s'écoule  en  plus  ou  moins  grande  abondance  et  se  mélange 
au  sang  qui  reste  à  la  surface  du  cerveau  et  à  celui  que  donnent 
souvent  abondamment  les  parties  molles;  cet  écoulement  con- 
tinue les  jours  suivants,  mais  est  rarement  considérable  au  delà 
des  premières  quarante-huit  heures. 

«  Le  sang  arrêté,  les  indications  opératoires  pour  chaque  cas  par- 
ticulier une  fois  remplies,  comment  terminons-nous  l'opération  ? 

«  On  peut  ne  pas  suturer  la  dure-mère  ;  mais  si  l'on  ne  craint 
pas  de  comprimer,  de  scier  le  cerveau  avec  un  fil,  s'il  n'y  a  pas 
tension  exagérée  de  cet  organe,  on  pourra  placer  sur  cette  mem- 
brane quelques  points  de  suture  espacés  qui  ne  gêneront  en  rien 
l'écoulement  du  liquide  céphalo-rachidien. 

«  M.  Championnière  lie  ordinairement  fort  peu  de  vaisseaux. 
Lorsque  les  pinces  sont  retirées,  on  en  voit  rarement  de  volumi- 
neux donner  du  sang.  Le  lavage  avec  la  solution  phéniquée  forte 
qui  a  été  fait  avec  soin  sur  le  cerveau  et  la  duré-mère  est  renou- 
velé avant  de  fermer  la  plaie,  et  la  solution  de  sublimé  est  alors 
employée  concurremment.  Le  cuir  chevelu  est  suturé  à  l'aide  de 
crins  de  Florence;  on  place  un  drain  qui  facilitera  l'écoulement 
du  liquide  céphalo-rachidien  et  fonctionnera  comme  soupape 
de  sûreté.  Le  placement  de  ce  drain  doit  être  fort  surveillé  :  il 
est  très  important  qu'il  évacue  les  liquides,  mais'il  faut  éviter 
qu'il  touche  la  substance  cérébrale;  on  est  quelquefois  obligé  de 
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le  supprimer  promptement  à  cause  des  attaques  provoquées  par 
ce  contact.  Le  pansement  antiseptique  s*appuiera  sur  le  front 
et  sur  le  cou  du  malade. 

«  Le  pansement  de  M.  Champîonnière  est  toujours  identique  : 
une  mince  couche  de  gaz  iodoformée,  les  sachets  de  la  poudre 
antiseptique  qu  il  prescrit  toujours  (iodoforme,  benjoin,  quin- 
quina, carbonate  de  magnésie),  ouate  de  tourbe  épaisse  enve- 
loppant toute  la  tête.  Cette  enveloppe  de  ouate  de  tourbe  est 
1res  importante;  elle  protège  bien  la  région,  elle  absorbe  tous  les 
liquides,  et  sa  protection  antiseptique  est  teUe  que,  malgré  une 
imprégnation  considérable  de  liquides,  la  plaie  reste  absolument 
aseptique.  » 

M.  Farabeufa  imaginé  un  instrument  destiné  à  agrandir  l'ou- 
verture faite  par  le  trépan  et  dont  Tusage  est  à  la  fois  commode, 
rapide  lorsqu  on  opère  sur  le  cadavre,  mais  la  pression  intra- 
crànienne  le  rend  probablement  moins  pratique  sur  le  vivant. 

«  C'est  une  pince-trépan  :  Tun  des  mors,  en  forme  de  palette, 
s'insinue  entre  la  dure-mère  qu'il  décolle,  et  la  table  interne  de 
Tos.  La  palette  porte,  au  centre,  une  pointe  courte  et  solide, 
capable  de  pénétrer  dans  Fos  et  d'empêcher  rinstrament  de 
vaciller.  L'autre  mors  porle  une  couronne  dentée,  à  laquelle  un 
levier,  muni  d'un  encliquetage,  permet  d'imprimer  des  mouve- 
ments de  rotation.  Quand  la  palette  est  insinuée  et  Tos  vigou- 
reusement serré  entre  elle  et  la  couronne  par  la  main  gauche, 
alin  de  faire  mordre  la  pointe  qui  centre  le  mouvement,  la  main 
droite  manœuvre  le  levier:  en  moins  d'une  minute,  un  pariétal 
dur  et  épais  est  traversé.  La  dure-mère  ne  court  aucun  danger  et 
la  denture  aucun  risque,  car  une  vis  que  porte  le  mors  de  la 
couronne  règle  le  rapprochement  en  talonnant  sur  le  mors  de 
la  palette.  A  la  fin  de  l'opération,  la  palette  se  trouve  encadrée 
par  la  denture,  mais  non  dans  toute  son  épaisseur,  de  sorte  que 
cette  denture  termine  son  travail,  dans  le  sinus  du  décollement 
dure-mérien,  d'une  façon  tout  à  fait  inoffensive.  » 


CHAPITRE  XXXIV 

TKAITEMRNT 

INDICATIONS    ÉTIOLOGIQUKS    ET     TIlKOniQlES 

La  théi'apeutique  de  Tépilepsie  a  laissé  beaucoup  de  sceptiques, 
et  ce  scepticisme  est  motivé  par  des  circonstances  qui  tiennent 
à  la  marche  spontanée  de  Taffection  et  à  la  sensibilité  spéciale 
des  sujets  qui  en  sont  atteints.  L'épilepsie  subit  spontanément 
des  aggravations  ou  des  atténuations  dont  il  est  souvent  impos- 
sible de  saisir  la  cause.  D'autres  fois  il  est  facile  de  reconnaître 
qu'elle  est  modifiée  en  bien  ou  en  mal  par  les  irritations  externes 
ou  internes  les  plus  légères.  Chez  un  certain  nombre  de  sujets 
une  intervention  thérapeutique  quelconque  amène  pour  un 
temps  une  modification  dans  la  marche  des  accès,  mais  quand 
le  malade  s'est  habitué  au  médicament  la  maladie  reprend  sa 
marche  naturelle.  Aussi  doit-on  accepter  avec  la  plus  grande 
réserve  les  prétendues  guérisons  qui  succèdent  à  un  traitement 
de  quelques  semaines  ;  ce  n'est  le  plus  souvent  quune  trêve,  et 
il  n'est  pas  rare  que  le  malade  subisse  ensuite  une  recrudes- 
cence compensatrice.  C'est  surtout  sur  le  traitement  des  causes 
que  Ton  peut  baser  un  légitime  espoir. 

Ce  n'est  pas  seulement  lorsqu'il  s'agit  d'épilepsies  trauma- 
tiques  ou  d'épilepsies  dues  à  des  irritations  périphériques,  que 
Tétude  des  causes  fournit  des  indications  précieuses.  Lorsqu'il 
existe  des  troubles  viscéraux  quelconques,  on  peut  quelquefois 
en  y  portant  remède  faire  cesser  l'épilepsie.  Il  faut  donc  toujours 
traiter  chez  les  épileptiques  tous  les  troubles  somatiques  dont  on 
a  connaissance.  Il  faut  passer  en  revue  tous  les  organes  etenti^- 
prendre  tout  ce  qui  peut  rétablir  l'intégrité  fonctionnelle  de  ceux 
qui  5ont  en  défaut  :  le  cœur,  les  reins,  le  foie,  etc.,  doivent  être 
minutieusement  examinés.  Les  maladies  générales  elles-mêmes 
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ne  doivent  pas  eire  négligées  :  l'épilepsie  peut  lître  unedesmaii! 
festations  de  la  goutte,  du  diabète,  elc.  Il  ne  faut  pas  oublier  *>ii 
un  mot  que  le  système  nerveux  ne  fonctionne  norinaleinent 
que  dans  un  organisme  normal,  et  que  loi-squ'il  est  malade  la 
meilleure  condition  de  guérison  ne  peut  lui  êlre  rendue  que  par 
la  restauration  de  l'ensemble. 

Quelques  troubles  organiques  paraissent  plus  souvent  i^tre  en 
cause. 

L'état  des  fonctions  digestives  doit  être  surveillé  chez  tous  les 
névropathes  affectés  de  troubles  dont  on  ne  saisit  pas  nettomenl 
la  cause  déterminante.  Si  on  ne  peut  pas  dire  que  les  troubles 
gastriques  ou  les  vers  intestinaux  sontfrêquemnieul  la  cause  des 
accidents,  il  n'est  pas  moins  certain  que,  lorsqu'ils  recon naissent 
cette  étiologio,  la  thérapeutique  olîre  des  ressources  pui'ticuliè- 
rement  efficaces.  L'expulsion  de  vers  intestinaui,  ascarides, 
tœnias,  etc.,  a  entralrnï  plusieurs  fois  la  guérison  déOnilive  delà 
maladie  même  chez  des  adultes  (1).  Quant  à  l'épilepsie  des  gros 
mangeurs,  ou  liée  à  des  susceptibilités  gastriques  spéciales,  elle 
peut  aussi  être  suspendue  par  un  régime  approprié. 

Delasiauve  a  insisté  sur  rinllueuce  de  la  constipation,  sur  la 
répétition  des  accès  et  a  préconisé  l'usage  des  purgatifs  ijui 
pourraient  dans  quelques  cas  amener  la  guérison. 

Lorsque  l'apparition  des  troubles  épitepliques  se  manifeslL'  a 
propos  de  la  suppression  du  flux  menstruel  ou  d'hémorroïdes, 
le  rappel  de  l'écoulement  sera  poursuivi  avec  quelques  chances 
de  succès. 

En  dehors  de  ces  cas  dans  lesquels  la  suppression  d'un  flux 
peut  faire  soupçonner  la  nature  congestive  de  la  manifestation 
épileplique,  il  existe  des  cas  rares,  dans  lesquels  l'épilepsie 
développée  chez  des  sujets  pléthoriques,  souffrant  habituelle- 
ment de  fluxions  céplialiques,  qui  peuvent  être  soulagés  et  peul- 
étre  même  guéris  par  des  saignées  répétées  à  intervalles  régu- 
liers, plus  ou  moins  fréqueutes  et  plus  ou  moins  abondantes 
suivant  la  constitution  de  l'iudividu. 
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Lorsque  Tépilepsie  reconnaît  pour  cause  une  intoxication,  il 
faut  d'abord  supprimer  la  cause  et  placer  le  sujet  dans  les  meil- 
leures conditions  hygiéniques  possibles:  ces  précautions  peuvent 
suffire  dans  Tépilepsie  saturnine,  dans  laquelle  d'ailleurs,  de 
ravis  de  Nivet,  de  Tanquerel  des  Planches,  de  Grisolle,  etc.,  les 
médications  actives  ont  généralement  peu  de  succès.  Ces 
mesures  réussissent  aussi  souvent  dans  Tépilepsie  des  alcoo- 
liques ;  un  grand  nombre  de  ces  malades  restent  sans  aucune 
manifestation  morbide  tant  qu'ils  sont  h  Tasile,  mais  ont  des 
attaques  dès  qu'ils  sortent  ou  dès  qu'ils  peuvent  recevoir  du 
dehors  une  ration  alcoolique  même  très  faible. 

Toutefois,  lorsque  pendant  un  laps  de  temps  suffisant,  les 
mesures  hygiéniques  rigoureusement  appliquées  n'ont  pas 
amené  la  suppression  des  attaques  ou  des  autres  manifestations, 
il  faut  procéder  comme  pour  une  épilepsie  de  cause  inconnue, 
c'est-à-dire  recourir  aux  médications   empiriques. 

Certaines  épilepsies  d'origine  toxique  ne  peuvent  d'ailleurs 
jamais  être  modifiées  par  un  traitement  exclusivement  hygié- 
gique.  Telles  sont,  par  exemple,  celles  qui  reconnaissent  pour 
cause  l'impaludisme,  dont  quelques  cas  paraissent  authentiques 
et  qui  n'ont  cessé  qu'avec  le  sulfate  de  quinine. 

L'épilepsie  en  rapport  avec  la  syphilis  nécessite  un  traitement 
spécifique  très  énergique.  Dans  la  période  secondaire  le  traite- 
ment mixte  peut  arrêter  rapidement  les  accès  ;  mais  l'évolution 
de  Taffection  ne  présente  pas  alors  une  gravité  telle  que  l'on 
puisse  avoir  de  graves  raisons  de  craindre  pour  la  vie  du  malade  ; 
nous  avons  fait  remarquer  en  effet  qu'à  cette  période  la  syphilis 
paraissait  surtout  agir  comme  une  cause  excitante  de  Tépilepsie 
chez  des  individus  fortement  prédisposés,  comme  elle  pourrait  le 
faire  pour  l'hystérie  qu'elle  éveille  souvent. 

Dans  la  période  tertiaire  de  la  syphilis,  il  faut  avoir  recours  au 
traitement  d'attaque,  suivant  l'expression  de  M.  Charcot,  c'est-à- 
dire  arriver  d'emblée  au  traitement  mixte  à  hautes  doses  sous 
forme  de  frictions  mercurielles  de  10  à  12  grammes  etd'iodurede 
potassium  de  4  à  8  grammes  par  jour,  en  ayant  soin  de  surveiller 
l'état  de  la  bouche,  et  de  tenir  grand  compte  de  la  stomatite 
Ch.  FéRÉ.  34 
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d'alarme,  coniiiie  dUM.  Fnuniier;  cette  c oui ptica lion  ainsi  que 
les  troubles  digeslirs  peuvent  apporter  un  sérieux  obstacle  au  trai- 
tement, que  l'on  doit  continuer  autant  que  la  tolérance  le  permet 
jusqu'A  la  fln  des  accidents,  et  reprendre  ensuite  par  quinzaines, 
iivec  quinzaines  intercahiîres  de  repos  pendant  plusieurs  mois. 

On  a  beaucoup  conseillé  dans  ces  dernières  années  d'adminis- 
trer le  mercure  par  la  voie  hypodermique  qui,  excluant  toute 
fraude,  uentralne  en  général  aucun  tl'ouble  du  cOté  de  l'intes- 
tin ;  mais  d'après  M.  Fournier  (t),  ce  traitement  n'a  pas  encore 
fait  ses  preuves  de  supériorité  contre  la  s^qihilis  tertiaire.  Lœwînf; 
emploie  une  solution  composée  de  :  sublimé  3  gr.  ;  chlorure  de 
sodium,  1  gr.  ;  eau  distillée,  100  gr.  Une  seiingue  de  Pravuz 
contient  3  milligr.  de  sublimé.  Martineau  conseillait  le  peptonate 
raercuriqne  ammoniaque,  sous  forme  de  solution  contenant  un 
cenligr.  environ  de  sublimé  par  seringue  de  l'ravaz.  On  peut 
administrer  jusqu'à  2  et  2  centigr.  et  demi  de  sublimé,  Parmi  les 
préparations  solublcs,  c'est  le  sublimé  qui  jusqu'il  présent  a 
obtenu  la  préférence. Voici  les  conclusions  de  M.  Founiier  sur 
l'emploi  de  cette  méthode  : 

l' Dans  la  mesure  du  possible,  il  fautt^pargner  aux  malades 
les  Inconvénients  des  injections  ;  2°  celles-ci  ont  seulement  des 
indications  précises  ot  l'ormelles  qui  sont  au  nombre  de  trois  : 
d'abord  les  cas  où  les  autres  méthodes  ont  échoué  :  ils  sont 
fréquents  ;  ensuite  l'intolérance  des  voies  digeslives,  la  néces- 
sité de  respecter  ces  voies  quand  elles  doivent  éti'e  laissées  libres 
pourl'administralion  d'autres  médicaments  ;  les  cas  où  la  peau 
supporte  mal  les  frictions  ;  enlln,  dernit-re  indication  moins  for- 
melle, les  cas  graves  où  il  faut  une  mercurialisation  rapide.  On  a 
cité  quelques  faits  heureu.t.  La  méthode  est  ralionnellc  en  prin- 
cipe, mais  nous  ne  possédons  pas  assez  de  documents  pour  con- 
clure. 

Les  injections  mercuriellps  exigent  un  ceitaiii  nombre  de 
précautions  indispensables  pour  éviter  autant  que  possible  des 
accidents.  Ccu\-ci  ont  éli^  uombreu.i:  cl  regrettables,  11  faut  se 
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servir  d'un  instrument  spécial  à  canule  dorée  ou  en  platine.  Le 
tout  doit  être  d'une  propreté  irréprochable.  La  solution  sera  1res 
claire  :  on  la  filtrera  au  besoin  avant  de  s'en  servir.  Ces  précau- 
tions prises,  l'injection  comprend  trois  n>gles  bien  évidentes: 
1*  L'injection  doit  être  faite  suivant  les  n'^jçles  de  Tanlisepsic  la 
plus  rigoureuse.  Les  mains,  Tinstrument  et  l'aiguille  doivent 
être  absolument  propres  :  la  dernière  sera  flambée  sur  une 
lampe  à  alcool.  La  peau  au  niveau  do  laquelle  on  fait  l'injection 
sera  lavée  avec  une  solution  phéniquée. 

2*  L'injection  doit  toujours  être  faite  profondément.  Elle  doit 
être  sous-dermique  et  non  intra-dermique. 

3"  Enfin,  il  est  essentiel  de  prali([uer  rinjeclion  dans  des 
régions  riches  en  tissu  cellulo-adipiMix.  11  y  a  des  régions  tolé- 
rantes et  d'autres  intolérantes.  M.  Terrillon  a  constaté  que,  quand 
rinjection  était  faite  <^  la  face  interne  et  supérieure  de  la  cuisse, 
il  se  produisait  presque  toujours  un  abeCîS,  tandis  que  si,  chez  le 
même  malade,  on  faisait  rinJ<*clion  dans  le  dos,  il  ne  se  formait 
pas  d'abcès.  Il  existe  trois  régions  favorables  pour  les  injec- 
tions ;  la  fossette  rélro-trochanlérienne,  l'ensellure  lombaire, 
la  région  fessiôre.  La  première  est  la  meilleure  de  toutes,  parce 
qu'à  son  niveau  il  n'y  a  aucune  pression,  même  dans  le  décu- 
bitus. 

Quant  aux  injections  des  préparations  insolubles,  il  y  a  lieu 
d'être  réservé  sur  leur  emploi  surtout  dans  les  cas  qui  néces- 
sitent une  intervention  rapide. 

Lorsque  les  effets  du  traitement  ne  se  font  pas  rapidement 
sentir,  le  pronostic  devient  moins  favorable,  mais  il  faut  insister 
tant  que  le  malade  peut  supporter  les  médicaments.  Dans  les 
périodes  intercalaires,  le  bromure  de  potassium  est  souvent 
d'une  grande  utilité  en  agissant  sur  Téréthisme  nerveux.  En 
même  temps  on  s'efforce  de  faciliter  l'élimination  du  mercure 
et  de  l'iodure  de  potassium  par  l'exercice  musculaire  au  gran<l 
air  et  des  purgatifs  légers.  L'usage  du  lait,  conseillé  par  M.  Mai- 
ret  (1)  présente  de  réels  avantages  à  cet  égard.  Lorsque  l'on  s'est 
rendu  maître  des  accidents,  les  eaux  thermales  sulfureuses,  telle 

(1)  Fédou,  De  Vépilepsie  syphilitique:  Uièse  de  Montpellier.  1888,  p.  118. 
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que  celle  de  Caiiterets,  d'Uiiage,  de  Luchon  peuvent  âlrcutîto- 
ment  conseillées. 

Pendant  tout  le  cours  du  traitement  l'épileptique  syphilitique 
doit  être  soumis  à  une  hygiène  sévère.  Il  faut  tenir  compte  tout 
d'abord  de  celle  circonstance  que  la  localisation  cérébrale  de  la 
syphilis  est  favorisée  par  une  prédisposition  spéciale,  par  une 
faiblesse  irritable  native  du  système  nerveux,  que  souvent 
lesercice  exagéré  des  fonctions  psychiques  semble  en  précipiter 
l'évolution.  D'ailleurs  nous  savons  qu'en  général  l'intervention 
médicale  n'agit  qu'en  supprimant  la  cause  d'irritation,  mais  que 
c'est  la  nature  qui  se  charge  des  processus  de  réparation  ;  d'autre 
part,  ce  processus  de  réparation  ne  s'effectue  avec  sécurité 
que  pendant  le  lepos  de  l'organe.  Ces  considérations  générales 
s'appliquent  plus  étroitement  au  système  nerveu.t  qu'à  tout 
autre  organe  ou  à  tout  autre  tissu;  aussi  la  première  condition 
de  la  réparation,  de  la  guérison  d'une  détermination  cérébrale  d<- 
ce  genre  est  te  repos  aussi  absolu  que  possible  des  fonctions  de 
l'organe  et  en  particulier  de  celles  qui  ont  été  exercées  avec 
excès.  Le  malade  doit  donc  être  soustrait  â  ses  occupations  et 
tenu  â  l'abri  de  toutes  les  excitations  ;  il  faut  lui  conseiller 
l'eiercice  modéré  en  plein  air,  et  les  occupations  exclusivemenl 
physiques. 

La  restauration  est  encore  favorisée  par  le  bou  état  géné- 
ral de  la  santé  :  il  faut  donc  exciter  les  fonctions  nutritives  par 
une  médication  tonique  et  un  régime  reconstituant.  Mais  pannt 
les  mesures  hygiéniques  qui  contribuent  le  plus  â  activer  la 
nutrition  et  sont  le  plus  propices  à  l'heureuse  issue  des  manifes- 
tations cérébrales  de  la  syphilis,  il  faut  compter  l'hydrothérapie 
quia  une  action  particulïèremeul  tonique  sur  le  système  ner- 
veux. L'hydrothérapie  doit  être  faite  sous  forme  de  douches 
froides  en  jet  brisé  sur  le  tronc  et  les  membres  de  dix  à  trente 
secondes  de  durée  pendant  lesquelles  la  lâte  est  maintenue  cou- 
verte d'un  linge  mouillé  d'eau  froide.  Elles  doivent  être  faites 
une  on  deux  fois  par  jour  suivant  les  cas,  mais  toujours  k  la 
même  heure.  L'e.ïactitude  militaire  est  une  des  conditions  prin- 
cipales du  succès  du  traitement  dans  la  plupart  des  troubles 
fonctionnels  du  système  nerveux,  mais  elle  est  commandée  parti- 
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culiôrement  dans  la  pratique  de  rhydrothérapie.  Il  est  donc 
nécessaire  de  Timposer  dans  une  circonstance  où  il  importe  de 
jouer  serré  et  de  ne  laisser  échapper  aucune  chance. 

L'épilepsie  qui  peut  être  rattachée  à  la  syphilis  héréditaire  doit 
être  combattue  par  le  même  traitement  que  celle  qui  reconnaît 
pour  cause  la  syphilis  tertiaire.  Mais  comme  il  s'agit  alors 
souvent  de  sujets  dont  la  constitution  est  détériorée  et  qui 
soufiGrent  d'autres  troubles,  le  traitement  hygiénique  prend  en- 
core plus  d'importance.  Cependant  dans  ce  cas  encore  le  traite- 
ment doit  être  poursuivi  avec  énergie  et  prudence,  avec  autant  de 
suspension  que  la  santé  générale  peut  en  nécessiter,  aussi  long- 
temps que  le  malade  peut  la  supporter.  Il  faut  particulièrement 
insister  sur  le  traitement  ioduré. 

Un  certain  nombre  d'épilepsies  symptomatiques  de  lésions 
accessibles  au  diagnostic  ne  sont  pas  susceptibles  d'un  traite- 
ment rationnel  en  raison  de  la  nature  de  la  lésion.  C'est  ainsi 
que  l'épilepsie  duc  à  des  néoplasmes  tuberculeux  est  au-dessus 
des  ressources  de  l'art,  parce  qu'en  général  ils  sout  multiples. 
On  peut  en  dire  autant  de  celles  qui  reconnaissent  pour  cause 
des  tumeurs  cancéreuses  développées  soit  primitivement,  soit 
secondairement  dans  le  cerveau.  lien  est  encore  de  même  dans 
le  cas  de  tumeurs  d'autre  nature,  mais  inaccessibles  par  cause 
de  leur  siège,  ou  inséparables  à  cause  de  larges  délabrements 
qu'elles  nécessiteraient.  La  même  réserve  s'applique  aux  épilep- 
siesen  relation  avec  des  lésions  viscérales  ou  périphériques,  qui 
sont  elles-mêmes  au-dessus  des  ressources  de  la  thérapeutique. 
On  se  trouve  alors  forcé  de  recourir  aux  moyens  palliatifs,  qui 
sont  alors  malheureusement  peu  utiles.  Cependant  il  ne  faut 
pas  renoncer  aux  chances  qu'offrent  les  médicaments  dits  spéci- 
fiques, aux  antispasmodiques,  et  en  particulier  le  bromure  de 
potassium  qui,  même  dans  ces  cas,  peut  apporter  quelque  soula- 
gement. Les  toniques  peuvent  aussi  être  utiles. 

Les  préparations  femigineuses  ont  été  souvent  préconisées 
chez  les  épileptiques  à  constitution  affaiblie. 
VhydrocyanatP  do  fer  aurait  procuré  des  guérisons  à  Bertrand, 
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à  Jansion,  des  améliorations  à  M.  Delasiauve.  Il  est  administré  à 
la  dose  de  un  centigramme  et  demi  matin  et  soir,  en  augmen- 
tant de  un  centigramme  tous  les  trois  jours  jusqu'à  ce  qu'on 
arrive  à  dix  centigrammes  matin  et  soir. 

Tyrrell  (i)  aurait  obtenu  certains  bénélices  de  la  strychnine  (S), 
surtout  chez  les  femmes.  On  peut  lui  supposer  une  action  sur  la 
nutrition  en  stimulant  des  organes  digestifs. 

D'autres  reconstituants  ont  aussi  montré  leur  utilité  (3),  comme 
rhuile  de  foie  de  morue. 

En  dehors  des  médications  tirées  des  conditions  morbides  de 
Fépileptique,  la  thérapeutique  a  souvent  pris  pour  guides  des 
considérations  théoriques. 

Les  anciens  auteurs  ont  souvent  considéré  Tépilepsic,  le  mal 
herculéen,  comme  une  maladie  fréquente  chez  les  individus 
vigoureux  et  pléthoriques.  Aussi  n'hésitaient-ils  pas  à  la  traiter 
par  des  méthodes  débilitantes.  Les  émissions  sanguines  ont  été 
fréquemment  opposées  aux  divers  syndromes  épileptiques,  soit 
sous  forme  de  saignées,  soit  sous  forme  d'applications  de 
sangsues.  Les  saignées  ont  été  remises  en  honneur  dans  ces 
dernières  années  par  quelques  faits  publiés  par  M.  lapine,  qui  a 
obtenu  plusieurs  succùs  chez  des  pléthoriques. 

La  chirurgie  est  souvent  intervenue  dans  le  traitement  de 
Tépilepsie  non  seulement  par  la  trépanation  ou  par  les  opéra- 
tions portant  sur  les  nerfs  ou  sur  les  régions  d'où  semblait  partir 
Taura,  mais  encore  dans  le  but  de  modifier  la  circulation  céré- 
brale. On  a  tenté  la  compression  des  carotides,  la  ligature  de 
ces  mêmes  vaisseaux  (Hamilton),  la  ligature  des  vertébrales 
(Preston,  Alexander,  etc.)  (i).  Dans  un  cas  où  Velpeau  avait  lié 
la  faciale  et  la  temporale,  les  accès  quotidiens  se  trouvèrent  sus- 


(1)  Brit.  med.  Jour.,  18(>î»,   t.   U.   —    lirain,  juin  1882.  —  Spaiiton.  Owf  uf 
liijatarc  of  t/ie  vertébral  arlerics  in  epilepgj/.  (Hrit,  med,  journ.,  f»'*v.   1883. 

(2)  l*i fuies  contre  l'inrontinence  d'urine  (Moiidière). 

FAtrait  alrooliqiie  <l«*  in»i\  vomique 0,.*> 

Ktliiops  martial "> 

:tfl  pilules.  IJiie  par  jour  cm  iiu;rmeutntit. 
(:j.  Fairbairii,  Seu-York  med.  liée,  1880,  t.XVUL  p.  H71. 
(\)  Ale\aiul»'r,  On  ligature  of  tfte  carotides  and  rertebrals  in  epilep^y.  [Med. 
Times  and  Gaz.,  1881,  uov.,  p.  r»98.) 
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pendus.  G*est  dans  le  môme  but  que  Marchai  Hall  préconisa  la 
trachéotomie  et  la  fistule  trachéale. 

Corning  aurait  suspendu  complètement  les  crises  en  compri- 
mant les  carotides  d'une  manière  permanenfe.  Alexander  a  dû 
reconnaître  depuis  rinefflcacité  de  la  ligature  des  carotides  ; 
mais,  les  phénomènes  congestifs  qui  accompagnent  Taccès 
d'épilepsie  lui  permettant  de  supposer  que  le  grand  sympa- 
thique joue  un  rôle  important  dans  la  production  des  attaques, 
ce  chirurgien  n'a  pas  hésité  à  enlever  le  ganglion  cervical  supé- 
rieur des  deux  côtés,  et  il  annonce  six  guérisons  sur  vingt- 
quatre  opérations.  Il  est  nécessaire  de  surseoir  ù  un  juge- 
ment définitif  sur  cette  opération,  qui  no  paraît  pas  avoir  produit 
directement  la  mort  et  ne  détermine  en  général  qu'un  léger 
ptosis  avec  rétrécissement  pupillaire  pouvant  facilement  passer 
inaperçus  lorsque  Tablation  a  été  totale  des  deux  côtés,  et 
que  les  effets  sont  symétriques. 

Les  incisions  du  cuir  chevelu,  pratiquées  par  Péraire  et  par 
Anglade,  avaient  pour  but  d'amener  l'oblitération  d'un  certain 
nombre  d'artérioles  de  Tencéphale  et  de  diminuer  la  congestion. 

D'autres  moyens  ont  été  préconisés  dans  le  but  de  modifier  la 
circulation. 

Les  applications  quotidiennes  de  glace  (Chapman)  sur  la 
région  rachidienne  ou  sur  la  région  précordiale  ont  quelquefois 
amené  du  soulagement  et  mt'^nie  une  certaine  diminution  dans 
le  nombre  des  accès  (I)  chez  les  épileptiques  dont  los  attaques 
paraissaient  en  rapport  avec  des  recrudescences  de  l'accéléra- 
tion du  pouls  et  des  palpitations  (Charcot). 

Dans  un  cas  d'épilepsie  congestive,  M.  Lépine  (î2)  a  vu  les 
accidents  s'atténuer  sous  l'influence  du  bromure  de  potassium 
et  surtout  de  Yergotine,  Yeats  (3)  avait  conseillé  l'ergot  de  seigle. 

Quant  aux  bain^i  tièdes  et  aux  différentes  préparations  dites 
émollientes  ou  tempérantes,  elles  sont  complètement  tombées  en 


(1).  Bounicvillc,   Recherches   chimiques  et  Ihërapeuliqiies   sur  VépHepsie  et 
l'hysiérie,  1876,  p.  51. 

(2)  Sur  un  cas  (Vépilepsie  avec  congestion  cérébrale  insolite    consécutive  à 
l'attaqu/9,  (Rev.  de  médecine ^  1883,  p.  ;)72.) 

(3)  Med.  Times  and  Gaz.,  13  juil.  1872. 
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désuétude.  Cependant,  dans  le  cas  d'agitation  pré  ou  postpa- 
roxystique, on  peut  se  trouver  bien  des  bains  tièdes  et  prolongés. 
Les  bains  sinapisés,  répétés  quotidiennement,  amènent  quel- 
quefois des  suspensions  assez  longues. 

Les  évacuants  sous  forme  de  vomitifs  et  de  purgatifs,  et  par- 
ticulièrement les  drastiques;  ont  aussi  joui  d'une  certaine  faveur. 
Les  purgatifs  ne  peuvent  se  justifier  que  lorsqu'il  existe  une 
constipation  manifeste  avec  laquelle  on  peut  mettre  en  con- 
nexion une  recrudescence  des  accès,  et  surtout  lorsqu'il  y  a 
Ueu  de  soupçonner  l'existence  de  vers  intestinaux.  Ghes  les 
enfants  en  particulier,  il  est  toi]gours  bon  de  provoquer  une 
évacuation  pour  fixer  le  diagnostic.  Quant  aux  vomitifs,  ils  doivent 
être  repoussés,  ils  ne  répondent  à  aucune  indication  spéciale, 
et,  comme  tout  acte  nécessite  un  effort  violent,  ils  sont  ca- 
pables de  provoquer  des  accès. 

Les  exutoires^  que  l'on  employait  surtout  autrefois  dans  le 
but  d'évacuer  les  humeurs  peccantes,  paraissent  agir  surtout 
comme  révulsifs. 

Les  Chinois,  qui  ont  préconisé  Tacupuncture  contre  l'épilep- 
sie  (1),  Font  quelquefois  appliquée  dans  la  région  crânienne,  dans 
la  région  fronlo-pariétale,  à  rextrémité  interne  do  Tarcade  sour- 
cilière,  mais  plus  souvent  dans  d'autres  régions  (cinquième  ver- 
tèbre, talon,  pli  du  coude,  paume  de  la  main,  à  la  racine  de 
l'ongle  du  pouce). 

Joseph  du  Cliesne  (2)  signale  remploi  des  cautères  «  soit  actuels, 
soit  polentiels,  principalement  sur  la  suture  coronale,  au  moyen 
de  quoy  les  exhalaisons  et  suyes  noires  et  résineuses,  causes 
efficientes  de  ces  maladies,  viennent  à  s'expirer  et  passer  par  le 
cerveau  comme  par  une  chemini^e  ». 

l^es  frictions  stibiees,  qui  ont  été  employées  autrefois  sans  loca- 
lisation  élective    ou   sur  la  tête  (Mettais)  (3),  pourraient  être 


(1)  Dabrv,  ht  Médecine  chez  les  Chinois,  jip.  l'»fi,  i40.  4i!.  Ufi,  4.'»3,  4"»'».  4->7, 
4:19,  461,  477,  491. 

('2j  Juspi)li  du  Chosnc,  sieur  de  la  Violette,  Tétrade  des  plus  grieves  maladies 
de  tout  le  cerveau,  162">,  p.  266. 

(3)  Mettais,  Traifemvnl  de  l^pilepsie  pnr  les  frictions  slibiées  sur  la  télé.  (Gaz. 
mé(L  de  Paris,  1848.  p.  100.» 
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employées  comme  les  vésicatoires  volants.  Dans  un  cas  j'ai 
obtenu  des  pointes  de  feu  appliquées  circulairement  tous  les 
huit  jours  sur  le  membre  les  mêmes  effets  que  des  vésicatoires. 
Dans  un  cas  où  je  n'avais  rien  obtenu,  ni  des  vésicatoires,  ni  des 
pointes  de  feu,  j'ai  employé  la  réfrigération  avec  le  chlorure  de 
méthyle,  mais  sans  succès. 

Les  vésicatoires  ont  été  appliqués  souvent  sans  localisation 
élective  à  la  nuque,  au  bras  ;  quelquefois  on  les  applique  sur  la 
tête  (Passarole,  Ch.  Pison,  Serrao,  Pleindoux)  (1).  Leuret,  qui 
les  a  utilisés,  n'a  observé  que  des  améliorations  momentanées. 

On  n'a  plus  guère  recours  aux  vésicatoires  appliqués  sans 
choix  sur  les  différentes  régions  du  corps  lui-même,  aux  vésica- 
toires appliqués  sur  la  tête  ;  mais  ils  paraissent  être  d'une 
certaine  utilité  dans  les  épilepsies  à  aura  périphérique. 

Récamier  a  guéri  un  épileptique  on  poursuivant  par  des 
vésicatoires  volants  placés  autour  de  la  jambe,  de  la  cuisse,  du 
bras,  du  coude,  du  tronc,  du  col  même,  une  douleur  qui  se  mani- 
festait avant  les  attaques  sous  forme  de  crampes  de  fourmille- 
ments et  d'engourdissements,  et  qui  parcourut  successivement 
chacune  de  ces  diverses  régions.  Bravais  avait  déjà  obtenu  des  suc- 
cès analogues  dans  les  casd'épilcpsie  bémlplégique;  Buzzard  (2) 
et  Hirt  en  ont  cité  d'aulrcs;  de  plus  récents  encore  ont  été 
publiés  par  M.  Pitres  (3).  Les  observations  de  Réramier,  do  Hirt 
et  de  M.  Pitres  sont  particulièrement  intéressantes  en  ce  qu'elles 
nous  montrent  la  possibilité  du  transfert  do  l'aura  sous  l'in- 
fluence d'une  excitation,  transfert  analogue  d  celui  que  Ton 
observe  fréquemment  dans  les  troubles  purement  dynamiques 
de  l'hystérie. 

Le  Breton  aurait  obtenu  une  suspension  <ie  trois  ans,  en 
appliquant  des  cautérisations  superficielles  au  sinciput  (i).  Les 

(1)  Pleindoux,  De  Vemphi  des  vésicatoires  appliqués  sur  toute  l'étendue  du 
ruir  chevelu  dans  l'épilepsie  idiopatfiique.  {Ann.  de  la  Soc.  de  méd.  de  Mont- 
pellier, 1804,  t.  m,  part.  I,  p.  :U0.) 

(2)  Buxiard,  Clinical  lectures  on  diseases  of  the  nervous  system,  1882,  p.  i27. 

(3)  Croies,  Des  effets  des  vésicatoires  appliqués  au-dessus  du  siège  de  l'aura 
dans  Vipilepsie  jacksonnienne  ;  th . ,  Bordeaux,  188G . 

(4)  Le  Breton,  Essai  sur  la  cautérisation  sincipitale  rontre  l'épi tep»ie.  (Gaz. 
méd.  de  PariSy  1848,  p.  773.) 
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cautères  ont  été  souveot  employés  aussi  avec  des  résultats  dou- 
teux (Zacutus  Lusitanus,  Ch.  Pison,  etc.).  Boyer  a  obtenu  par 
les  nioxas  une  suspension  assez  prolongée,  comme  d'autres 
en  ont  rapporté  aux  frictions  stibiées.  Schrdder  van  der  Kolk  a 
aussi  préconisé  les  révulsifs  cutanés  sur  la  této.  M.  Delasiauie 
a  répété  ces  expériences  sans  metlrr  en  luuiiî're  l'excellence 
du  résultat.  J'ai  eu  recours  aux  cautérisations  siiperficiellea  du 
cuir  cbevelu,  mais  non  plus  en  les  appliquant  indifTéremmaiil 
sur  toute  la  surface  de  la  tête  :  j'applique  des  pointes  de 
feu  très  légères,  deux  ou  trois  fois  par  semaine,  au  noniLra 
d'une  vingtaine,  sur  la  région  du  crflne  qui  correspond  aux 
centres  moteurs  qui  paraissent  le  siège  de  la  décharge  mo- 
trice. Ces  pointes  de  feu  peuvent  Cire  appliquées  sjins  raser 
le  cuir  ciieveUi,  en  prenant  soin  d'écarter  les  cheveux.  ï^s  appli- 
cations sont  généralement  bien  supportées,  on  peut  eu  avoir  la 
preuve  dans  l'observation  suivante  concernant  un  malade  qui  est 
sorti  depuis  plusieurs  mois  du  service  et  qui  vient,  bieu  que 
guéri  en  apparence,  se  soumettre  au  traitement  deux  fois  par 
semaine  (!.) 


'mhU-p  du-:  un  liimipli- 
■  la  f('(e,  giiêrh'iii  ttppn- 


Obsebvation   XCVI.  —  Éiul^psie  gi-ii--r<ilisrr  d' 
giquù;  Irailemem  pnr   tes:  jiiiiiiti-s   de  frii   ,!" 

Le  maliido  que  je  vous  pi-ésenic  esl  iiu  liuiiimi'  de  32  nns,  iiulri;f(ii» 
mécanicien.  On  ne  relîive  dans  sa  famille  aucun  anlécédeiil  névrup*- 
thiquc.  LuL-mftmr  n'a  présenté  aucun  accident  nerveux  dans  son 
enfance  ousajounes.se.  Il  a  eu  une  tîËvre  typhoïde  étant  tout  Jeune 
et  une  légère  attaque  de  rhumatisme  vers  23  ans.  11  était  d'un  carac- 
tère assez  sombre,  et  depuis  son  service  militaire  il  se  livrait  fréqucnj- 
ment  à  des  excès  alcooliques  ;  et  il  a  présenté  un  certain  nombre  ilc 
troubles  d'intoxication  chronique,  notamment  des  pituites  matinalH 
et  des  troubles  du  sommeil,  des  cauchemars.  Sa  femme  a  foitquatr* 
lausses  couches,  rt  les  quatre  enfants  qu'elle  a  menés  â  terme  sont 
morts  jeunes  daas  des  convulsions. 

Le  7  janvier  1883,  il  avait  alors  23  ans,  il  tomba,  sans  perte  de  con- 
naissance, avec  une  hémiplégie  gntiche.  C'est  au  mois  d'aoïlt  Ac  la 
même  année,  c'esl-à-dire  huit  mois  après,  qu'il  eut  sa  pu-mière  attaque 
d'épilepsie;  son  hémiplégie  était  déjà  très  améliorée.  Cette  attaque  dé- 


TRAITEMENT.    —    INDICATIONS    ÉTIOLOGIQUES  539 

buta  par  uDe  sensation  bizarre  de  vide;  il  lui  semblait  que  les  objets 
qui  Tentouraient  8*éloignaient  de  lui,  et  il  perdit  connaissance.  Pas 
plus  dans  cette  attaque  que  dans  les  suivantes,  il  n'a  éprouvé  de  sen- 
sations particulières  du  côté  hémiplégique,  ni  aucun  trouble  localisé. 
Depuis  ce  moment  les  attaques  se  sont  reproduites  à  peu  près  tous  les 
quinze  jours,  avec  quelques  vertiges.  L'année  suivante,  en  1886,  il  a  eu 
vingt  et  un  accès  et  six  vertiges  ;  au  mois  de  janvier  et  au  mois  de 
février  1887,  il  avait  eu  encore  deux  accès  par  mois.  C'est  alors  que 
j^ai  commencé  à  l'observer. 

ft  est  atteint  d'une  hémiplégie  gauche  incomplète.  La  lace  est  légè- 
rement déviée,  il  traine la  jambe;  nuiis  les  troubles  moteurs  sont  sur- 
tout marqués  au  membre  supérieur  qui  otTrc  une  contracture  assez 
marquée,  surtout  à  la  main.  Au  membre  infrneur  les  réflexes  tendi- 
neux sont  très  exagérés,  mais  il  y  a  peu  de  rigidité.  Tout  le  côté  gauche 
est  sensiblement  plus  froid,  mais  la  sensibilité  n*est  pas  notablement 
atteinte.  La  langue  présente  un  léger  tremblement,  mais  il  n'existe  pas 
de  troubles  de  la  parole  ;  il  n'y  en  a  du  reste  jamais  en.  La  santé  géné- 
rale ett  excellente;  le  malade  se  plaint  quelquefois  de  palpitations, 
mais  il  n'existe  point  actuellement  de  signes  stéthoscopiquesde  lésion 
cardiaque. 

Les  accès  se  présentent  toujours  sons  la  même  forme  :  il  semble  que 
les  objets  qui  l'entourent  s'éloignent  de  lui,  ou  il  est  obsédé  de  l'idée 
que  la  personne  qui  lui  parle  disparait  peu  à  peu  et  qu'il  ne  la  verra 
plus;  cette  idée  lui  donne  une  émotion  des  plus  pénibles,  et  il  perd 
connaissance.  D'autres  fois  il  voit  un  brouillard  qui  lui  passe  devant 
les  yeux,  et  il  annonce  qu'il  va  tomber.  On  a  plusieurs  fois  remarqué 
qu'en  lui  frappant  sur  l'épaule  à  ce  moment,  l'action  ne  se  produit  pas. 
D'ailleurs,  dans  les  vertiges  tout  s'arrête  là.  Lorsque  l'accès  est  complet, 
il  s'affaisse  sur  le  côté  gauche  sans  pousser  aucun  cri;  ses  deux  mem- 
bres supérieurs  sont  rigides  en  demi-flexion,  et  ses  membres  inférieurs, 
étendus,  s'agitent  pendant  une  minute  environ  de  secousses  rapides;  la 
face  est  congestionnée,  il  écume,  puis  il  ronfle  pendant  deux  ou  trois 
minutes.  Enfln,  il  revient  à  lui,  capable  de  reprendre  la  conversation 
au  point  où  il  l'avait  laissée  avant  l'accès  ;  mais,  pendant  tout  le  reste 
du  jour,  il  souffre  d'une  douleur  intense  dans  la  région  frontale.  Il 
n'urine  jamais,  ne  perd  pas  ses  matières  fécales  ;  il  est  rare  qu'il  se 
morde  la  langue.  Ces  accès  sont  surtout  diurnes. 

Jusqu'au  10  février  1887  il  n'avait  subi  aucun  traitement  destiné  à 
combattre  ses  attaques.  Je  lui  lis  alors  raser  la  tétc  dans  la  région  pa- 
riétale droite,  dans  une  étendue  de  7  ou  8  centimètres  de  diamètre,  et 
je  lui  appliquai  deux  ou  trois  fois  par  semaine  de  dix  à  quinze 
pointes  de  feu  légères  n'amenant  jamais  la  suppuration.  11  avait  eu 
deux  accès  en  janvier  et  deux  en  février,  avant  le  commencement  du 
traitement.  A  partir  de  cette  époque,  les  paroxysmes  sont  devenus 
beaucoup  plus  rares.  11  n'a  eu  ni  accès  ni  vertige  en  mars.  En  avril,  il 
a  eu  un  accès  le  16,  et  deux  vertiges  sans  perte  complète  de  connaissance 
le  25.  En  mai  et  en  juin  il  n'a  eu  que  deux  vertiges.  Le  2  juillet  il  a  eu 
un  accès;  il  en  a  eu  un  autre  le  12  octobre,  et  il  n'en  a  plus  eu  depuis. 
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Le  27  février  dernier,  il  a  eu  un  éblonissement  avec  cette  sensalion  de 
vide  particulier  qu'il  ressentait  autrefois  dans  son  aura,  mais  il  n  a  pas 
perdu  connaissance.  En  somme,  à  partir  du  commencement  du  traite- 
ment, il  n*a  plus  eu  que  trois  accès  qui  se  sont  éloignés  progressive- 
ment, et  il  n'en  a  plus  eu  depuis  plus  de  cinq  mois.  Il  me  semble  qu'on 
est  en  droit  de  considérer  les  chances  de  guérison  comme  sérieuses  (i). 

Le  8  octobre  1888,  étant  sorti  en  permission,  il  a  eu  un  accès  à  la 
suite  d'un  excès  de  boissons. 

10  décembre  1888. —Un  vertige  sans  perte  de  connaissance,  sen- 
sation d'éblouissement.  • 

Le  14  avril  1889,  il  quitte  la  division  pour  passer  dans  une  salle  de 
vieillards.  Il  continue  à  venir  se  faire  appliquer  des  pointes  de  feu 
deux  fois  par  semaine. 


MOIS 


Janvier  ...... 

Février 

Mars 

Avril. 

Mal 

Juin 

Juillet 

AoAt 

Septembre  . . . 

Octobre 

Novembre... . 
Décembre 

Totaux.. 
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» 

» 

» 
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« 
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>» 

>» 
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» 
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h 
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21 

6 

1887 


Accès 


2 

h 
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)> 

l 
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» 
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2 
2 

M 
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1      I 


1889 


Accès 


» 
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l> 
>l 
» 

1 

>i 

» 


Ver- 
liges 


■j 
11 
>i 
>« 
•i 

u 

II 
!• 
>J 
>> 


Malgré  la  liberté  dont  il  jouit,  il  n'a  ou  qu'un  seul  accès  do  nuit,  le 
15  août  1889,  dont  il  n'a  eu  connaissance  que  par  la  morsure  do  la 
langue  et  la  courbature  consécutive.  11  accuse  de  temps  en  temps  dos 
secousses  dans  le  bras  paralysé. 

Les  cautérisations  localisées  oui  encore  donné  un  bon  résul- 
tat dans  l'observation  V  (p.  10)  dans  un  cas  d*épilopsie  partielle 
et  dans  l'observation  XXVI  (p.  i3i)  d'épilepsie  généralisée  d'em- 
blée avec  bémiparésie  faciale.  Dans  onze  autres  cas  oii  le 
môme  traitement  a  été  employé,  on  n'a  obtenu  que  des  diminu- 
tions temporaires.  Dans  l'observation  suivante,  les  pointes  de 
feu  associées  au  bromure  de  potassium  paraissent  avoir  donné 
d'heureux  effets. 


■l)  /;»///.  S;or.  im'ih'ruh'  drs  hôpUmir,  1888,  p.   l,;2. 
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Observation  XCVU.  —  Épilepsie  à  début  hémiplégique;  nystagmus 

vertical  unilatéral, 

B.y  25  ans.  Père  mort  phtisique  à  52  ans.  Mère  decinq ans  plusftgéeque 
le  père,  avait  eu  des  pertes  de  connaissance  et  de  la  paralysie  (?)  à 
r&ge  de  8  ans.  Elle  avait  39  ans  quand  B.,son  fils  unique,  est  né.  Grande 
frayeur  au  sixième  mois  de  la  grossesse.  L'enfant  est  né  à  terme, 
n'a  pas  eu  de  convulsions,  a  parlé  de  bonne  heure,  a  marche  à  18  mois; 
rougeole,  variole,  sans  accident  nerveux.  A  6  ans,  premier  accès  avec 
perte  de  connaissance  à  la  suite  d'une  peur.  Pendant  deux  ans  et  demi  les 
accès  se  reproduisaient  tous  les  deux  mois  environ,  commençant  par 
le  pouce  gauche  et  se  généralisant  d'abord  au  cùté  fcaurhe.  Ensuite  il 
resta  deux  ans  sans  accès  convulsifs,  mais  avait  des  vertifces  avec  sen- 
sation de  suffocation  dans  lesquels  il  se  frappait  la  poitrine  ;  depuis, 
les  accès  sont  revenus  plus  fréquents. 

Légère  contracture  de  la  face  à  droite,  strabisme  convergent  avec 
nystagmus  vertical  du  même  côté,  pupille  plus  étroite  à  gauche, 
dédoublement  du  pli  fessier  à  gauche;  pas  de  paralysie  appréciable  des 
membres  :  dynamomètre  45  à  droite,  40  à  gauche.  Il  a  quelquefois 
de  la  contracture  du  bras  gauche  à  la  suite  des  attaques.  Cyanose 
des  extrémités.  Ayant  subi  des  traitements  divers,  il  est  resté  sans  au- 
cun médicament  en  1887,  jusqu'au  mois  de  septembre,  époque  à 
laquelle  il  commença  à  prendre  4  gr.  de  kbr.  par  jour  ;  iO  jan- 
vier 1888,  5  gr.  kbr.  ;  3  décembre  1888,  0  gr.  kbr.  Le  25  janvier  1889 
on  a  commencé  à  lui  appliquer  deux  fois  par  semaine  une  vingtaine 
de  pointes  de  feu  sur  la  région  pariétale  droite.  On  voit  sur  le 
tableau  suivant  que  les  accès,  qui  avaient  été  notablement  modifiés 
sous  rinfluence  du  bromure  seul,  se  sont  encore  plus  éloignés  depuis 
rinterveotion  des  cautérisations. 


MOIS 


Janvier 

FéTrIer 
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1 
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1 

2 
1 
1 


11 


Ver- 
tiges 

3 
3 

M 

1 
» 
>» 
1 
1 
M 
M 
1 
_1_ 

"Tr" 


1889 


Accès 


1 

» 

1 

» 

1 
» 
» 

U 


3 


Ver- 
tiges 


2 
1 
1 

M 

3 

n 
1 
1 
1 

M 

» 


10 


Plusieurs  médecins  ont  proposé  d'appliquer  le  cautère  actuel 
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CHAPITRE  XXXV 

TRAITEMENT 

ANTISPASMOniQCES.    —    MÉDICAMENTS   EMPIHIQrES     ET     SPÉCIFIQUES 

M.  Delasiauve,  dans  son  excellent  livre,  a  donné  un  inventaire 
très  complet  des  diverses  médications  et  des  nombreux  médica- 
ments qui  ont  été  employés  contre  Tépilepsie.  On  peut  juger,  par 
leur  nombre  et  par  leur  variété,  de  la  profusion  des  illusions 
qu'ils  ont  produites,  car  bien  peu  sont  restées  dans  la  pratique, 
môme  à  titre  exceptionnel. 

Les  médicaments  dits  antispastnodiques  et  les  calmants  ont 
longtemps  tenu  une  grande  place  dans  la  thérapeutique  de 
Tépiiepsie  :  lesfleursde  tilleul  etd'oranger,  la  menthe,  la  mélisse, 
le  camphre,  le  narcisse  des  prés,  etc.  Le  camphre,  malgré  les 
doutes  qui  restent  sur  son  efficacité  comme  anaphrodisiaque,  est 
encore  recommandé  dans  les  cas  où  l'onanisme  parait  jouer 
un  rôle  important  comme  cause  excitante  des  accès.  Le  gal- 
lium entre  dans  la  composition  du  remède  secret  adminisiré 
à  l'asile  de  la  Tcppe  (prés  de  Tain,  Drùme). 

Veiher  a  été  employé  par  la  voie  gastrique  et  en  inhalations. 
Par  ce  dernier  procédé,  M.  Moreau  de  Tours  n'a  obtenu  que  des 
insuccès,  il  a  même  vu  les  inhalations  prolongées  déterminer  des 
accès.  11  y  a  lieu  de  croire  que  Téther  et  le  chloroforme  sont 
capables  d'éveiller  l'épilepsie,  comme  ils  ont  souvent  éveillé 
l'hystérie. 

Le  nitriie  damyle  a  été  quelquefois  employé  en  inhalations 
quotidiennes,  mais  en  général  avec  un  résultat  nul  (1),  principa- 
lement dans  les  accès  isolés  ;  cependant  M.  Bourneville  a  observé 
plusieurs  fois  Tavortement  des  accès  sous  son  influence.  Ce 
dernier  observateur  n'a  pas  retrouvé  les  heureux    effets  du 

(1)  A.  Philip,  Nitriie  of  atnyl  in  epilepsy.  {Thejourn.  of  mental  se,  janv.  1873.) 


I 


544  ÈPttEPSlES   ET    ÉPILCPTIOUBS 

iiilrUa  damyle  signalés  par  M.  Criclilon  Browiie  dans  l'état  (!>■ 
mal  (1),  L'emploi  du  nitrite  damyle,  introduit  dans  la  Ihi^rapeu- 
tique  de  l'épilepsie  par  Weir  Mitcbcll  (1872),  paraissait  surtout 
justifié  dans  la  Ihéorie  de  rani^mie  cérébrale  :  il  diHermine  en 
effet  une  diminution  de  tension  dans  les  vaisseaux  de  la  péri- 
phérie ;  sous  son  influence,  il  se  produit  une  congestion  très 
intense  de  la  face  et  du  cerveau. 

Quant  l\  Vopiiim  et  à  ses  dérivés,  ils  peuvent  ralnicr  pour  un 
moment  les  accèi*  ;  mais  ils  ne  peuvent  avoir  une  influeiiri' 
hem-euse  sur  la  marehe  de  la  maladie,  bien  qu'ils  aient 
été  employés  sous  dilTérontes  formes  par  Aetius.  Avicenue, 
Sennert,  Rivière,  Morgagni,  Sydenham,  etc.  Gubler  a  vu  le  nior- 
phinisme  aigu  se  traduire  par  l'épilepsie,  et  dans  son  cours  il 
rappelait  le  fait  d'un  célèbre  médecin  américain  qui.  par  suite 
d'une  erreur  de  pharmacien,  avait  absorbé  un  gramme  d'extrait 
de  Ihébaïque  au  lieu  d'un  gramme  d'extrait  de  quinquina,  et  cheî 
lequel  les  effets  de  l'empoisonnement  se  traduisirent  au  début 
par  des  accès  épileptiques  (2), 

Dans  un  cas  où  la  morphine  à  doses  croissantes  avait  été 
employée  par  le  malade  lui-même,  avec  succès  pendant  an 
certain  temps,  un  élat  de  mal  mortel  survint  pendant  une 
période  d'amorphinîsrae. 

L'épilepsie  sans  cause  connue  dite  essentielle  cédant  rare- 
ment aux  méthodes  soi-disant  ratiouneUes  de  traitement,  le 
champ  était  ouvert  à  l'empirisme,  qui  s'est  donné  libre  carrière, 
et  de  nos  jouis  encore  il  se  montre  riche  en  promesses.  Le 
nombre  des  spécifiques  vantés  contre  l'épilepsie  montre  assex 
leur  impuissance  et  la  résistance  de  la  maladie.  Nous  ne  ferons 
que  citer  les  plus  nombreux,  nous  arrélant  seulement  sur  ceux 
qui  ont  joui  ou  jouissent  encore  de  quelque  crédit. 

La  valériane,  iutroduile  dès  Arélée,  a  surtout  été  recommandée 
par  Tissot.  De  Haen,  Esquirol,  Chauffard  d'Avignon,  Barbier 
d'Amiens  l'ont  employée  et  préconisée.  Ces  derniers  la  prescri- 
vaient A  la  dose  de  une  once  ou  une  once  et  demie,  sous  forme 


(Ij  BourneïillB,  Recherclies  rlinigiies  et  théraiieutiqiies  sur  l'épiltptit  et  l'hy- 
lérie.  tS16.  p. 73. 
(2)  BlïQchet,  Etude  iio- ta  théraptutigiie  de  l'épilepsie  :  Ui,,  ISTI,  p.  18U. 
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de  poudre  ou  d'extrait.  L'acidevalérianique,  auquel  la  valériane 
doit  ses  principales  propriétés,  peut  être  prescrit  à  la  dose  de 
2  à  10  gouttes  par  jour.  Mais  il  s^emploie  plus  souvent  à  Tétat  de 
valérianate  d'ammoniaque,  de  zinc,  de  fer,  de  quinine,  d'atropine 
(Michéa). 

Vasa  fœtida,  la  gomme  ammoniaque  (1),  Tail,  la  rue,  le 
musc,  le  castoréum,  le  datura  stramonium  (2),  la  jusquiame, 
Taconit  ont  eu  leurs  partisans,  mais  ne  trouvent  plus  que  des 
sceptiques. 

La  belladone  a  été  préconisée  par  Debreyne,  médecin  à  la 
Grande  Trappe  (3),  qui  lui  aurait  dû  de  nombreux  succès,  mais 
ces  résultats  heureux  n'ont  pu  être  confirmés  par  les  observateurs 
qui  ont  voulu  Timiter.  Il  faut  dire  pourtant  que  Trousseau  (4)  a 
remis  en  honneur  la  belladone  dans  le  traitement  d'une  mani- 
festation épileptiforme,  l'incontinence  nocturne  d'urine,  contre 
laquelle  elle  réussit  en  effet  certainement  dans  quelques  cas  (5). 

Tai  essayé  plusieurs  fois  la  belladone  dans  Tépilepsie  convul- 

(1)  Pollock,  the  Lancef,  21  août  18G0. 

(2)  Pilules  anliéfjileptiques  (Leuret). 

Extrait  de  bclladonue 1  i^v. 

—  de  stramonium 1 

Camphre 0,05 

opium 0,0o 

F.  8.  a  100  pii.,  5  à  li>  par  jour. 

(3j  Pilules  anliépilepiiques  (Debreyne). 

Extrait  aqueux  de  belladone i  i^i'- 

Poudre  de  gomme  arabique 2 

—  de  guimauve qs. 

Pour  120  pilules;  une  le  premier  et  augmenter  de  une  par  jour 

jusqu'à  quatre. 

(i)  Pilules  antiépileptiques  (Trousseau;. 

Extrait  de  belladone 0  gr.  01 

Poudre  de  belladone 0         01 

Une  à  quatre  pilules  par  jour. 

(5)  Pilules  contre  V incontinence  (V urine  (Fauvel). 

Extrait  de  belladone 0  gr.  0-» 

Camphre 1 

Castoréum 1 

Une  à  dix  pilules  chaque  soir. 

Pilules  contre  l'incontinence  d'urine  ^Blache  . 

Extrait  de  belladone. 0  jrr.  01 

Poudre  de  racine  de  belladone 0         01  à  0,02 

Une  pilule  le  soir. 

Gh.  Fébé.  35 
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sive  avec  des  résultats  douteux,  sauf  dans  uu  cas  o&  il  y  a  ea 
une  amélioration  manifeste  pendant  deux  mois*  La  belladone  se 
donne  sous  forme  d*extrait  ou  de  poudre,  à  doses  croissantes  ; 
à  partir  de  deux  centigrammes  on  augmente  de  deux  centi- 
grammes par  semaine  jusqu'à  ce  qu'il  se  manifeste  des  symp- 
tômes d'intolérance,  pesanteur  de  tête,  yertige,  dilatation  des 
pupilles,  illusions  de  la  yue,  sécheresse  de  la  gorge,  diarrhée. 
On  arrive  facilement  à  en  faire  tolérer  vingt  centigrammes 
par  jour,  comme  le  faisait  Trousseau.  Il  paraît  surtout  réussir 
contre  les  formes  frustes  de  la  maladie.  Dans  un  certain 
nombre  de  cas,  il  semble,  comme  Fa  remarqué  Gowers,  prêter 
un  utile  appui  au  bromure  de  potassium.  Hughlings  Jack- 
son pense  que  la  dose  doit  éU*e  poussée  jusqu'à  la  produc- 
tion de  la  sécheresse  de  la  gorge  ;  il  conseille  de  l'administrer 
de  préférence  le  soir.  D'après  lui,  elle  agirait  sur  l'épilepsie 
nocturne. 

L'atropine  a  été  aussi  préconisée  (i). 

L'atropine,  principe  actif  de  la  belladone,  peut  être  adminis- 
trée dans  les  mêmes  conditions  soit  sous  forme  de  sulfate  neutre, 
soit  sous  forme  de  yalérianate,  i/2  milligramme  chez  les  en- 
fants, presque  2  milligrammes  chez  les  adultes  (Michéa). 

Lajusf/uiame  (2),  Yhyoscyamine  (Rcinhart,  Gnauk)(3)  ont  été 
souvent  employées  associées  à  la  belladone  ou  dans  le  but  de  la 
suppléer. 

On  a  conseillé  contre  rincontînence  nocturne  d'urine  chez 
les  enfants  l'extrait  fluide  de  Rhiis  aromatica  que  Ton  donne  de 
six  à  douze  gouttes  deux  fois  par  jour  (Unna,  Lubimofl^. 

(1)  Solution  anliépUeptique  (Trousseau  et  Pidoux). 

Sulfate  neutre  d'atropine 0  gr.  03 

Eau-dc-vie  blanche u 

Une  goutte  jiar  jour  de  la  solution  (1  demi-milligramme),  eu  augmeutaut  de 

une  goutte  chaque  mois. 

(2)  Pilules  anliépileptiques  (Uécamier). 

extrait  aqueux  d'opium 0  gr.  Uo 

AnHate  de  plomb 0  20 

Poudre  de  jusquiame ; 0  40 

Pour  8  pilules,  uue  matin  et  soir. 
:Jj  nei'l.  Klin.  Woch,,  1880,  n»  9, 10. 
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Graves  (1)  aurait  obtenu  quelques  succès  avec  le  cotylé- 
don umbilicus  (pilules  de  25  centigrammes,  jusqu'à  neuf  par 
jour). 

IjH  digitale,  préconisée  par  Corrigan,  Scott,  Sharkey,  est 
encore  assez  souvent  employée  en  Angleterre  contre  Tépi- 
lepsie,  principalement  adjointe  au  bromure  de  potassium. 
On  comprend  qu'elle  puisse  agir  favorablement  en  modifiant  la 
circulation  cérébrale,  principalement  dans  les  cas  où  il  existe 
des  troubles  fonctionnels  du  cœur  (I)elasiauve,  Leinoine). 

Les  composés  du  zinc  ont  tenu  une  grande  place  dans  la  théra- 
peutique de  Tépilepsie. 

Voxt/de  de  zinc,  préconisé  par  Gaubius,  tour  à  tour  repris  et 
délaissé,  a  surtout  été  remis  en  honneur  par  Herpin.  Il  peut  être 
prescritgraduellement  jusqu'aux  doses  de  1,  2  et  3  grammes  par 
jour  et  même  plus,  sans  donner  lieu  à  d'autres  inconvénients 
qu'à  de  la  diarrhée  et  des  nausées.  Quelques  malades  ne  peuvent 
pas  le  supporter  même  à  de  très  petites  doses,  il  commence 
ordinairement  par  6  ou  8  centigrammes  et  même  dans  ces 
conditions  il  peut  donner  de  la  diarrhée.  Chez  les  enfants,  il  est 
bon  de  commencer  par  2  centigr.  L'oxyde  de  zinc  parait,  dans 
certains  cas,  être  un  utile  adjuvant  du  bromure  dont  il  favorise 
l'action  ;  et  dans  quelques  cas  on  obtient  avec  des  doses  mo- 
dérées d'oxyde  de  zinc  seul,  2o  à  30  centigrammes,  un  soula- 
gement que  n'avait  pas  produit  le  bromure.  L'oxyde  de  zinc 
a  été  souvent  administré  dans  les  pilules  de  Méglin  qui  con- 
tiennent en  même  temps  de  la  valériane  et  de  la  jusquiame. 
Herpin  (2),  qui  a  surtout  préconisé  l'oxyde  de  zinc,  en  a  obtenu 
des  guérisons  chez  des  sujets  de  tous  âges  même  chez  un 
vieillard  de  soixante-treize  ans  (3).  11  l'a  prescrit  jusqu'à  la  dose 
de  6  grammes  par  jour  (4). 

(1)  0ra?e8,  On  Ihe  nature  and  treamenl  of  epUepsy,  [The  Dublin  quart,  joum, 
of  med.  sc.f  1852,  p.  237.) 

(2)  Poudre  antiépileptique  {Herpin) . 

Oxyde  (le  ziuc '^  ^X- 

Sucre — t 

Puur  20  |ia«|uels,  .*>  pat'  jour. 

(3)  Herpin,  Du  pronostic  et  du  traitement  curatif  de  /'epilepuie,    iS"d,  p.   43. 

(4)  Id.,  ibid.,  p.  312. 
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D'autres  préparations  de  zinc,  le  lactate  (1),  Facétate  (2),  le 
sulfate  (Babington)  et  le  valérianate  (Martin-Solon)  (3)  ont  aussi 
été  opposées  àTépilepsie,  et  elles  entrent  encore  dans  la  compo- 
sition de  plusieurs  remèdes  composés.  Il  est  difficile  d^étre  édifié 
sur  leur  valeur  d'après  les  documents  publiés. 

L'oxyde  de  zinc  a  été  fréquemment  associé  à  d'autres  médica- 
ments dits  antiépileptiques,  notamment  la  belladone  (4). 

Le  nitrate  d'argent  a  depuis  le  commencement  du  siècle  été 
employé  par  plusieurs  praticiens  dans  le  traitement  de  l'épilepsie 
et  on  a  pu  lui  attribuer  un  certain  nombre  de  succès.  Un  cas  de 
Rayer  paraît  particulièrement  intéressant.  J'ai  obtenu  une  fois 
une  amélioration  passagère  avec  la  dose  de  6  centigr.  par  jour 
cliez  un  individu  que  le  bromure  de  potassium,  la  belladone, 
l'oxyde  de  zinc  n'avaient  pas  modifié,  mais  les  accidents  ont 
repris  leur  cours  au  bout  de  deux  mois. 

Diverses  préparations  de  cuivre  ont  été  conseillées,  le  cuivre 
phorphyrisé,  le  sulfate  de  cuivre  ammoniacal,  aussi  bien  contre 

^  1  ;  Pilules  anliépilepliques, 

Liictato  do  ziuc 0  gr.  20 

Elirait  de  belladouo 0  05 

Deux  pilules  par  jour,  une  avaut  chaque  repas. 

(2)  Pilules  anliépilepliques  (Richter). 

Arétite  de  zinc 1  ^.  20 

Asa  fcetida 2 

Extrait  de  valériane qs. 

Pour  30  pilules,  2  à  6  par  jour. 

Xj  Paslilles  anliépilepliques  (Alfjuié). 

Poudre  de  cétoiue  dorée îiO  gr. 

Valérianate  de  liuc 0  23 

Sucre  en  poudre 130 

Essence  de  menthe 11  gouttes. 

Mucilage  de  gomme  adragaute qs. 

Pour  oO  pastilles,  uue  matin  et  soir. 

(4)  Pilules  anliépilepliques  (Récamier). 

0\>de  de  zinc 0  gr.  03 

Camphre 0           03 

Evtrait  de  belladone 0          003 

Une  pilule  matin  et  soir. 

Pilules  anliépilepliques  (Bail). 

K\liail  de  belladone 0  gr.    10 

Oxvde  «If  zinc 0  23 

Uue  pilule  par  Jour. 
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répîlepsîe  vulgaire  (1)  que  contre  les  formes  frustes,  notamment 
contre  la  névralgie  faciale  (^pîlepti forme  (2). 

I^  coque  du  Levant  et  son  alcaloïde  la  picrotoxine  paraît 
avoir  donné  quelques  résultats  heureux  (Couyba,  Hambursin)  (3). 
La  teinture  de  coque  du  Levant  se  prescrit  aux  doses  de  20  ù  60 
gouttes,  la  picrotoxine  de  2  à  10  milligrammes;  à  doses  plus 
élevées,  elle  provoque  des  attaques  (Ramskill).  Planât  (4)  aurait 
obtenu  16  guérisons  avec  des  doses  de  un  demi  à  un  milli- 
gramme par  jour. 

Larrea  (5)  ayant  annoncé  qu'il  s'était  guéri  lui-même  avec  le 
simula  (fruit  du  copparis  coriacea)^  ce  remf»do  a  été  essayé  par 
Eulenberg,  Haie  White  (6),  Allen  Slarr  (7),  mais  sans  effet 
durable. 

Les  sels  dc/xVocflr/yme  ont  été  employés  dans  le  traitement 
de  Tépilepsie  par  Challand  et  Rabow.  M.  Bourneville  a  essayé 


(1)  Pilules  antièpUepliques  (Biett). 

Sulfate  de  cuivre  ammoniaral 1  çr. 

Extrait  tle  valériane .*j 

Pour  50  à  60  pilules,    1  à  4  par  jour. 

Solution  antiépileptique  (Trousseau). 

Sulfate  de  cuivre  ammoniacal 2  irr. 

Eau 100 

Sirop  de  sucre 40 

Laudanum  de  Sydenhani .'j 

2  à  3  cuillerées  à  café  par  jour. 

(2)  Potion  contre  la  névralgie  faciale  épi lepti forme  (Ferréol). 

Eau  distillée 100  jrr. 

Sirop  de  fleur  d'orani^er 'M 

Sulfate  de  cuivre  ammoniacal 0         15 

3  à  4  cuillerées  à  chaque  repas,  le  reste  dans  l'intervalle. 

(3)  Hambunin,  Traitement  de  l'épilepaie.  {Bull.  acad.  méd.  Belgique,  1880,  \\,  7 1.) 

(4)  Planât,    Recherches  physiologiques  et  thérapeutiques  sur  lu   picrotoxine, 
(Joum.  de  thérap.,  1814.) 

Teinture  antiépileptique  (Planât). 

Coque  du  Levant 100  gr. 

Alcool  recUûé 500 

2  gouttes  par  jour  eu  aufj^entant  jusqu'il  30. 

(5)  Brit,  med.  Joum.,  1883,  t.  I,  p.  1184. 

(6)  Haie  Wliite,  On  the  treatement  of  epilepsy  ht/  simulo,  Hiw-el,  1888,  t.  î, 
p.  617.) 

(7)  Allen  Starr,  Simulo  as  a  remedq  in  epilepsy,  (The  Seir-York  med.  Record^ 
mai  18«9,  p.  512.) 
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le^  nitrate  de  pilocarpine  avec  un  succès  contestable  (1),  A  la 
suite  des  expériences  physiologiques  citées  précédemment,  j'ai 
fait  quelques  essais  avec  le  chlorhydrate  de  pilocarpine.  Iaîs 
résultats  ont  été  décourageants  ;  sur  trois  malades,  avec  des 
doses  relativement  faibles  de  un  centigramme  à  un  centigramme 
et  demi  en  injections  sous-cutanées,  il  se  produisait,  en  même 
temps  que  la  sueur,  une  érection  très  marquée  dépolis,  une  chair 
de  poule  généralisée,  .puis  de  petits  tremblements  généralisés, 
et  au  bout  de  quelques  minutes,  un  accès.  J'ai  cru  devoir  sus- 
pendre ces  essais. 

Le  borax  a  été  employé  avec  succès  par  plusieurs  médecins, 
Gowers,  Folsom  (2),  etc.  Gov^^ers  conseille  de  ne  l'administrer 
au  début  qu'à  la  dose  de  95  centigrammes,  que  Ton  peut  élever 
jusqu'à  6  grammes  en  trois  fois.  Gowers  signale  comme  acci- 
dents possibles  de  la  diarrhée  et  des  éruptions  de  psoriasis.  Sur 
vingt-deux  malades  qui  ont  été  soumis  au  borax  (de  1  à  3  gr.)  je 
n'ai  observé  que  trois  fois  une  amélioration  momentanée.  Un 
grand  nombre  de  malades  se  sont  plaints  de  nausées  et  de 
diarrhées. 

Deux  malades  ont  eu  des  poussées  d'eczéma.  Le  borax  était 
donné  depuis  plusieurs  mois  à  la  dose  de  2  grammes  dans 
un  cas,  3  grammes  dans  l'autre.  L'éruption  n'offrait  de  parti- 
culier que  sa  localisation,  sur  les  parties  latérales  du  tronc 
et  sur  les  bras.  Au  point  de  vue  objectif,  c'était  un  eczéma  vul- 
gaire, sans  polymorpliisme,  caractérisé  sur  le  tronc  principa- 
lement par  de  nombreuses  petites  vésicules  disséminées  sans 
ordre;  sur  le  bras,  par  des  vésicules  et  de  petits  placards 
arrondis  recouverts  de  crorttes.  Chez  le  premier  malade,  elle 
a  duré  six  semaines.  Chez  le  second,  après  une  durée  à  peu  près 
égale,  elle  est  actuellement  en  voie  de  guérison.  Mais  dans  les 
deux  cas,  elle  n'a  cédé  que  par  la  suppression  du  médicament  (3). 

Il  ne  s'agit  pas  là  d'une  éruption  spéciale  au  borax,  mais  vrai- 
semblablement d'un  eczéma  provoqué  chez  deux  prédisposés. 
Tous  deu\  en  effet  étaient  antérieurement  atteints  de  séborrhée 

(1)  Hricon,  Bu  trailement  de  Vépilepsie^  1882,  p.  212. 

(2)  lioston  med.  and.  siirg.  Journ.y  févr.  1880^  p.  18. 

(:i}  Ch.  Féré  et  H.  Lamy,"  \o//r.  Icon.  de  la  Safpètrière,  t.  11,  1889,  no  6. 
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du  cuir  chevelu;  et  Tun  deux  portait  à  la  jambe  et  sur  le  pied 
deux  anciens  placards  d'eczéma. 

Gowers  a  préconisé  Tarsenîc  contre  le  psoriasis  provoqué  par 
le  borax. 

M.  Ralfe  a  communiqué  à  la  société  médico-chirurgicale  de 
Londres  un  certain  nombre  de  faits  tondant  t'i  démontrer  refii- 
cacité  du  nitrite  de  sodium  contie  les  crises  légèn»s  (l). 

La  scille,  Foignon  blanc,  le  laurier-cerise,  Thuile  de  Dippel,  le 
quinquina,  le  sulfate  (Pion  y),  le  valérianate  de  quinine,  Tin- 
digo,  la  racine  d'armoise  (:2),  Tannuoniaque  (3),  le  kermès, 
Tacide  .sulfurique,  Tessenco  de  térébenthine,  les  cantharides, 
le  phosphore,  la  joubarbe,  la  chAlaigne  {cnisttt  geniis  equinî)^ 
la  pivoine,  le  gui  de  chêne,  sont  des  médicaments  dont,  comme 
dit  M.  Burlureaux'«  Tusagc  n'est  dangereux  que  parce  qu'il  fait 
perdre  un  temps  précieux  ».  On  ne  peut  peut-être  pas  en  dire 
autant  du  curare  introduit  par  Thiercelin  ;  31.  Voisin  prétend 
avoir  amélioré  par  ce  médicament  les  accidents  consécutifs  à 
Tattaque;  mais  ces  accidents  sont  variabh^s  chez  le  même  indi- 
vidu suivant  les  paroxysmes;  et  d'autre  part,  les  expériences  de 
M.  François-Franck  tendent  à  montrer  (jue  le  curare  ne  fait 
que  modifier  les  convulsions  des  muscb's  sans  influencer  en 
rien  les  phénomènes  internes,  circulatoires  et  autres.  Du  reste, 

(1)  The  Lancet,(\éc.  1882. 

(2)  Poudre  antièpiiepllque  (Bresler'. 

Poudre  de  racine  d*ariiit)lt«p .'»()  jlt. 

Sucre  eu  poudre 2U0 

Quatre  cuillerét*s  à  cafi'*  par  jour. 

(3)  Potion  ammoniacale  contre  le  spasme  de  la  glotte  iMnrrotte). 

Ammouiaque 1  ,*J0 

Laudanum  de  Sydenham 1,50 

Eau 12'i 

Cuilleri'e  toutes  les  dix  minutes. 

Potion  antiépileplique  (Boucliardat). 

Eau  distillée  de  tilleul CÛ  sr. 

—        de  laurier  cerise, 10 

Sirop  de  fleurs  d'oranger :{0 

Ammoniaque  li(|uide douze  gouttes. 

Trois  cuillerées  par  jour. 
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rexpérimcntation  thérapeutique  tentée  par  MM.  Bourneville  et 
Bricon  n'a  pas  donné  un  résultat  favorable  (1). 

Ajoutons  encore  ixla  liste  des  médicaments  inutiles,  le  ben- 
zoate  de  soude,  Tacide  sclérotinique  (Gowers,  Bourneville  et 
Bricon)  (2),  l'acélanilide  (îj). 

Rappelons  à  titre  de  curiosité  certains  remèdes  bizarres  comme 
Teau  d'hirondelles,  la  poudre  de  crâne  humain  (4),  la  poudre 
de  taupe  grillée  à  laquelle  Herpîn  lui-même  n'a  pas  craint 
d'avoir  recours  (o). 

Dans  plusieurs  cas  les  céphalées  épileptiques  ont  été  soulagées 
par  Yantipyrine  qui  n'a  eu  aucune  influence  sur  la  fréquence 
des  accès.  M.  Lemoine  (6)  aurait  obtenu  d'heureux  résultats 
dans  des  cas  où  les  attaques  étaient  liées  à  la  période  mens- 
truelle, dans  les  paroxysmes  larvés,  dans  les  névralgies  et  les 
migraines.  Toutefois  l'antipyrine  ne  doit  être  administrée  aux 
épileptiques  qu'avec  une  certaine  prudence  iTuczek  a  vu  chez  un 
enfant  des  accès  épileptiformes  précédés  d'insomnie  et  de 
vomissements  se  produire  en  conséquence  de  l'ingestion  de  ce 
médicament  (7). 

Un  malade  dont  les  accès  sont  précédés  de  douleurs  lanci- 
nantes dans  les  parties  génitales  et  dans  les  membres  inférieurs 
pendant  plusieurs  heures  avant  l'invasion  de  convulsions,  est 
soulagé  par  l'antipyrine  et  quelquefois  laccôs  ne  se  produit  pas. 

(1)  Arch.  de  Seurologie,  1885,  t.  VHI. 

(2)  Progrès  médical,  188i. 

{:\)  Faure,  De  l'emploi  de  Cacétanilide  dans  Vépilepsie.  (C.  fl.  Soc,  BioL,  1887, 
p.  401.) 

(4)  Du  Chesue,  op,  cit. y  p.  1*16,  336. 

(o)  Du  pronostic  et  du  traitement  curât  if  de  l'épilepsie,  18.'»2,  p.  261,  597. 

(6;  C.  H.  Soc.  liiol.,  1887,  p.  780. 

il)  Tuczek,  Srfêwere  Antipyrin  Vergiftung  hei  einem  Kinde.  .Uerl.  kl.  Woch.^ 
1880,  II"  17,  p.  :m.j 


CHAPITRE  XXXVI 


TRAITEMENT.    —   LES   BROMURES 


Andral  commença  en  1834  sur  le  brome  des  expériences 
publiées  par  Fournet  et  qui  montrèrent  une  action  sédative  évi- 
dente sur  les  douleurs  des  arthrites  chroniques.  Les  propriétés 
anesthésiques  du  bromure  de  potassium  furent  mises  en  lumière 
par  Puche  (1850). 

G^esten  1851  que  Ch.  Locock  employa  le  premier  le  bromure 
de  potassium  dans  le  traitement  de  Tépilepsie  :  sur  quinze 
malades  traités,  il  obtint  quatorze  succès.  Après  lui  Sieveking, 
Bland  Radcliffe,  Brown-Séquard,  Williams,  le  donnèrent  avec 
des  succès  divers,  mais  obtinrent  partout  des  soulagements.  En 
France,  Blache,  Bazin  et  J.  Besnier  en  obtinrent  des  résultats 
satisfaisants;  mais  c'est  surtout  A.  Voisin  qui  mit  bien  en 
lumière  ses  propriétés.  Puis  vinrent!.  Falret,  Thomas  de  Sedan, 
Legrand  du  Saulle,  Tessier  de  Lyon. 

L'action  physiologique  du  bromure  de  potassium  a  surtout 
été  étudiée  par  Marlin-Damourette  etPelvet.  «  Nos  expériences, 
disent-ils,  montrent  que  l'action  du  bromure  est  générale,  et 
qu'elle  atteint  partout  les  systèmes  nerveux  et  musculaire; 
c'est  un  anestbésique  aussi  bien  des  centres  et  des  cordons 
nerveux  que  des  surfaces  muqueuses  et  tégumentaires  ;  c'est  un 
acynésique  aussi  bien  des  plans  musculaire,  digestif,  urinaire  et 
respiratoire  que  des  muscles  striés. 

<c  Cette  double  propriété  anestbésique  et  amyosthénique, 
rapprochée  de  l'effet  sédatif  sur  la  circulation,  la  chaleur  et  les 
sécrétions,  explique  parfaitement  les  application  s  faites  et  à  faire 
du  bromure,  sans  qu'il  soit  nécessaire  de  recourir  à  des  spécifi- 
cités d'organe  et  des  localisations   d'action,  qu'à   défaut  de 
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dâmoDstratioû  l'on  devrait  rejeter,  à  causi>  de  cela  iii^rue,  qu'il 
en  faut  admettre  un  nombre  invraisemblable  pour  arriver  à 
rendre  compte  de  tous  tes  résultats  curatifs  du  m(>nie  agent. 

"  L'action  bien  constali'e  sur  les  grands  systèmes  permet,  au 
contraire,  d'embrasser  d'un  seul  coup  d'œil,  et  sans  efforts,  tout 
le  domaine  thérapeutique  du  bromure  de  potassiuui.  .Vinsi,  sans 
parler  de  ses  effets  hy]inotiques,  par  son  action  anestbésique  el 
amyosthénique  géni^rale,  il  s'attaque  aux  névroses  les  plusi 
étendues  et  les  plus  complexes  (épitepsie,  diorée,  hystérie,  etc.). 
tout  comme  il  combat  les  névroses  plus  localisées  (dyspbiif;ie, 
asthme,  etc.,  etc.),  ou  seulement  des  éléments  morbides  isolés, 
tels  que  la  douleur  dans  les  névralgies,  la  migraine,  le  rhuma- 
tisme, etc. 

n  Dem^me,  son  action  sédative  sur  l'étendue  de  la  circulation 
capillaire  le  rend  propre  à  effacer  le.s  hyperémies  de  quelqa« 
siège  et  de  quelque  nature  qu'elles  soient... 

"  Enfin,  c'est  parce  que  le  bromure  de  polassium  possède  la 
double  action  hyposthénisante  nerveuse  et  vasculaire,  qu'il  se 
montre  si  remarquablement  utile  contre  les  grandes  névrosos  û 
processus  congestif.des  centres  nerveux,  telles  que  l'épiiepsie  et 
l'éclampsie,  l'IiysliSrie  et  le  nervosisine,  la  rhorée,  etc.  Tel  est 
le  mécanisme  curatif  du  bromure  de  potassium  dans  l'épilep- 
sie  (1).  » 

D'après  M.  G.  Sée  (2),  le  bromure  de  potassium  diminuel'exei- 
tabilité  réflexe  de  la  moelle  sans  la  détiuire,  il  diminue  les  fonc- 
tions de  la  moelle  en  produisant  l'olighénie  et  non  par  une 
action  spéciale  élective  sur  les  tissus  nerveux;  en  outre  il  excite 
les  centres  modérateurs. 

Le  bromure  de  potassium  est  sans  contredit  celui  qui  jouît  de 
la  plus  grande  erâcacité.  Cependant  dans  un  bon  nombre  de  cas 
où  le  bromure  de  potassium  échoue,  le  brotnitre  de  sodium,  le 
bromure  d'ammonUnn  (0  gr.  30  A  5  gr.)  ou  le  bromure  de  lithium, 
peuvent  donner  de  bons  résultats.  Enfin  il  arrive  souvent  que 
l'association  de  ces  quatre  préparations  ou  des  trois  premières 

n  phyg.  du  bromure  âe poltusium,  1S6T. 
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itrépied  de  Bail)  réussit  mieux  que  chaque  bromure  isolé.  Il  faut 
remarquer  d'ailleurs  que  chacuue  do  ces  préparations  a  excité 
des  préférences,  et  il  est  difficile  de  les  placer  par  ordre  do 

mérite. 

D'autres  composés  du  i)roine  ont  encore  été  employés  contre 
Tépilepsie.  Le  bromure  de  camphre  (Dr»n(»ffo,  Bourneville, 
Pathault)  réussissent  surloutdans  Tépilepsie  àforme  vertigineuse, 
et  dans  Fétat  de  mal.  Les  bromures  d arsenic  (Clément),  le 
bromure  de  calcium  (0,50  à  2  gr.)  (Hammond),  le  bromure  de 
zinc  (0,60  à  i  gr.)  ^Cliarcot,  Bodiefontaino,  Bourneville),  le 
bromure  de  nickel  il)a  Costa,  Bourneville)  (I),  le  bromure  d'or 
(Bourneville,  Goubert,  8  milligr.)  (2),  s'administrent  comme  les 
précédents  et  sont  quelquefois  efficaces;  mais  on  peut  moins 
compter  sur  leur  action.  Le  bromure  d'êthyle  a  été  préconisé 
comme  anesthésique  (3)  administré  en  inhalations  quotidiennes 
(Bourneville  et  d'Olier),  mais  il  ne  paraît  pas  nettement  avoir 
modifié  la  marche  do  ré|)ilepsie.  I^ufenauer  a  proposé  un  mé- 
lange de  bromure  de  rubidum  (34  p.  100)  et  d'ammonium  (6ip.  100) 
à  la  dose  de  â  à  8  grammes  par  jour. 

Le  bromure  doit  être  administré  par  la  voie  gastrique;  il 
doit  être  employé  pur,  c'est-à-dire  ne  pas  contenir  d'éléments 
étrangers,  principalement  pas  d'iodure,  et  surtout  de  chlorure 

de  potassium,  de  sulfate  et  de  carbonate  de  potasse.  Lorsque 
le  bromure  est  donné  à  jeun,  il  détermine  quelquefois  des 
crampes  d'estomac  ;  si  on  le  donne  à  une  époque  trop  rappro- 
chée des  repas,  il  trouble  la  digestion  et  est  souvent  difficilement 
toléré  ;  le  mieux  est  de  le  donner  au  commencement  des  repas. 
Le  contact  prolongé  du  médicament  avec  les  dents  peut  provo- 
quer la  carie  dentaire  que  l'on  pourra  éviter  en  ayant  soin  de 
faire  laver  la  bouche  aprt^s  l'administration  de  chaque  dose. 

On  ne  peut  espérer  d'effet  thérapeutique  que  lorsque  le  médi- 
cament produit  ses  effets  physiologiques:  lassitude,  somnolence, 
anaphrodisie,  suppression  de  la  nausée  réflexe  produite  par  l'ir- 
ritation mécanique  de  la  base  de  la  langue  et  du  pharynx.  Ce 

(!)  Progrès  médical^  1889,  p.  496. 

(2)  Cartret,  Traitement  de  l'épUepsie  ;  th.,  1889. 

(3)  Ch.  Fiéré,  VAneêthéiHepar  le  bromure  d'éthyle.  (Progrhê  médical,  \  880,  p.  490. 


(l)  Art.  Eiiilepsie.  {Ûi-i 
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dernier  signe  est  en  quelque  sorte  le  crilérluin  de  IVtat  de  sntii- 
ratioQ  qu'il  est  inutile  de  dépasser  et  qu'il  faut  maintenir  tant 
que  la  guérison  n'est  pas  assurée  ;  or  on  peut  dire  que  celMi 
guérison  n'est  jamais  assurée  ;  aussi  comme  le  dit  bien  A.  Voi 
sin,  le  bromure  doit  resler  presque  un  aliment  pour  répiicpliqd 
qu'il  a  guéri  (1).  Lorsque  les  attaques  sont  suspendues  depuis 
un  ou  deux  ans,  on  peut  essayer  graduellement  de  supprimer 
te  bromure,  un  jour  sur  trois,  un  jour  sur  deux  ou  une  buitaiw 
par  mois,  comme  le  proposait  Legrand  du  SauUe.  En  tout  ca3,É 
est  bon  de  s'assurer  de  l'absence  de  ta  nauS(5e  rf^flexe.  Lorsql 
le  bromure  a  supprimé  les  accès  et  tant  qu'il  est  toléré,  il  conti- 
nuera â  le  prescrire,  et  si  le  malade  en  suspend  l'usage,  il  faut 
qu'il  sache  que  c'est  à  ses  risques  et  périls.  Il  faut  l'avertir  que 
lorsque  l'épilepsie  a  été  conti'ainte  pendant  un  certain  temps  p 
le  médicament,  il  peut  se  faire  que  si  ce  dernier  est  suspendu  1| 
maladie  se  reproduit  pour  ainsi  dire  à  l'état  aigu,  sous  fora 
d'état  de  mal  ;  le  malade  est  alors  exposé  &  liquider  son  arridj 
(Legranddu  Saulle). 

l.a  dose  doit  varier  considérablement  suivantl'âge  et  la  consl 
tution  des  sujets  :  Gowers  a  cité  des  cas  où  une  dose  de  30  cei 
ligrammes  a  pu  suffire  cbez  des  enfants  de  huit  à  dix  ans.  C 
faits  peuvent  faire  espérer  la  guérison  spontanée  à  cet  âge.  mais 
il  ne  faut  pas  perdre  son  temps  à  essayer  des  doses  faibles  dans  la 
plupart  des  cas,  et  se  souvenir  que  plus  la  maladie  est  ancienne 
moins  elle  a  de  chances  de  guérir.  Les  enfants  de  quatre  à  cinq 
ans  supportent  d'ailleurs  parfaitement  3,  3  et  i  grammes  de  bro- 
mure, et  de  dix  à  quinze  ans  ils  le  tolèrent  presque  aussi  bien 
que  les  adultes.  Chez  l'adulte,  la  dose  quotidienne  de  12  j^rammes 
doit  constituer  un  maximum  qu'il  ne  faut  guère  dépasser;  Namias 
l'a  prescrit  jusqu'à  14  grammes.  11  faut  remarquer  d'ailleurs  que 
les  cas  qui  cèdent  le  mieux  et  le  plus  déflnitivemeut,  cè-deiit  à 
des  doses  moyennes  de  i  à  8  grammes. 

Le  bromure  est  proscrit  à  doses  constantes  ou  è  doses  gri 
duelles  alternantes  :  dans  le  premier  cas  la  dose  est  la  mém 
tous  les  jours;  dans  le  second  on  donne  des  doses  progressivo^ 


■.  pral.A.   XIII,  p.  6tfl.) 


TRAITEMENT.    —  LES    BROMURES  557 

ment  croissantes,  en  augmentant  d'un  gramme  par  semaine,  de 
4  à  7  grammes  par  exemple,  puis  on  recommence  à  4  grammes, 
et  ainsi  de  suite  (Charcot). 

Au  lieu  d'administrer  le  bromure  à  doses  fractionnées  et  tous 
les  jours,  les  Anglais  le  donnent  quelquefois  à  doses  massives, 
tous  les  deux,  trois  ou  quatre  jours  :  le  malade  en  prend  d'un 
coup,  généralement  au  moment  du  repas,  15,  20,  25  grammes. 
La  tolérance  de  ces  fortes  doses  espacées  n'a  rien  qui  puisse  sur- 
prendre ;  Puche  avait  vu  depuis  longtemps  que  40  grammes  de 
bromure  peuvent  être  ingérées  en  une  journée  sans  accidents. 
J'ai  essayé  plusieurs  fois  des  doses  massives  chez  des  épilep- 
tiques  à  crises  fréquentes  qui  avaient  l'habitude  de  prendre  7  ou 
8  grammes  de  bromure  en  deux  fois  dans  la  journée.  Plusieurs 
ont  été  soumis  à  des  doses  de  12,  15,  20  grammes  tous  les  deux 
ou  trois  jours  avec  une  diminution  des  accès  sans  changement 
dans  la  quantité  totale  du  médicament  absorbé,  mais  j'ai  eu 
deux  fois  des  accidents  de  bromisme  qui  ne  s'étaient  pas  pro- 
duits avant  le  changement  du  mode  d'administration. 

La  valeur  respective  de  ces  différents  modes  d'administration 
n'est  pas  encore  jugée. 

Les  bromures  agissent  sur  toutes  les  formes  de  l'épllepsie,  aussi 
bien  sur  les  formes  psychiques  (Legrand  du  SauUe)  (jne  sur  les 
formes  douloureuses,  migraine  (Kesteven),  migraine  ophtal- 
mique (Charcot),  aussi  bien  sur  les  formes  convulsives  externes 
que  sur  les  convulsions  internes  (spasme  glottlque,  Kesteven). 

Il  est  difficile  de  dire  dans  quelle  fréquence  absolue  il  agit 
dans  Tépilepsie  commune  ;  le  nombre  des  cas  dans  lesquels  on 
peut  administrer  le  bromure  d'une  façon  systématiquement  pro- 
gressive est  relativement  peu  considérable,  et,  pour  les  ma- 
lades non  hospitalisés,  les  renseignements  sont  souvent  insuffi- 
sants, et  il  est  surtout  difficile,  en  dehors  de  l'hôpital,  de  tenir 
compte  de  l'effet  des  causes  occasionnelles. 

Une  des  statistiques  les  plus  intéressantes  est  celle  de 
M.  Hughes  Bennett  (1).  Sur  300  malades  traités  par  le  bromure 

(1)  H.  BenoeU,  An  inquinj  into  Ihe  effecta  nf  i/te  prolonf/ed  adminUlraiion 
of  ihe  bromides  in  epUepty.  {Lancet,  1884,  t.  I,  p.  883,  028.) 
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de  potassium  et  d'ammonium,  12,1  p.  100  n'ont  pas  eu  d'accès 
pendant  toute  la  durée  du  traitement  ;  chez  83,3  p.  100,  il  y  a 
eu  diminution  en  nombre  et  en  intensité  ;  2,3  p.  100.  n'ont 
éprouvé  aucun  changement,  2,3  p.  100  ont  eu  une  augmenta- 
tion. 

M.  A.  Voisin,  sur  97  cas,  avait  obtenu  un  quart  de  guérison 
chez  les  enfants  et  la  moitié  chez  les  adultes.  Legrand  du 
Saulle,  sur  207  cas,  a  compté  110  insuccès,  19  améliorations 
et  78  sujets  chez  lesquels  il  a  pu  constater  la  suspension  de  tout 
accident  pendant  une  période  variant  de  six  mois  à  quatre  ans. 

45  épileptiques  hospitalisés,  et  par  conséquent  généralement 
reconnus  incurables,  qui  n'ont  pas  cessé  d'être  sous  une  sur- 
veillance assidue  pendant  les  années  1887,  1888  et  1889,  durant 
lesquelles  ils  ont  été  soumis  au  bromure  de  potassium,  exclusi- 
vement et  sans  interruption,  m'ont  fourni  les  résultats  suivants: 
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OusEuvATioN  XCVllI.  —  Épilepsie,  Bromuralion  :  acné  à  des  doses 
moyennes^  ne  se  produisant  plus  à  des  doses  élevées. 

L.,  41  ans.  —  Hérédité  névropatlnque  bilatérale.  Convulsions  do 
renfunce,  accès  fréquents,  sans  traitement  bromure  depuis  plusieurs 
mois. 

30  avril  1887.  Kbr.  4  gr. 

27  octobre  1887.  Les  accès  n'ont  pas  diminué,  mais  il  existe  une 
éruption  d'acné  bromique  généralisée  à  la  face  et  au  tronc,  surtout 
confluentc  dans  la  région  dorsale  ;  plaques  conglomérées  sur  le  front 
et  sur  la  partie  supérieure  du  dos.  Liqueur  de  Fowler,  4  gouttes,  deux 
fois  par  jour. 

L'éruption  diminue,  mais  s'est  pas  supprimée. 

4  février  1888.  I/acné  bromique  persiste  moins  abondant  cependant. 
Les  accès  ont  subi  une  diminution  notable  dans  les  derniers  mois. 
Kbr.  0  gr.  Liqueur  de  Fowler  aux  mômes  doses. 

10  décembre  1888.  La  diminution  des  accès  s'est  accentuée,  il  n'existe 
plus  d'acné  bromique.  Anesthésic  pharyngée.  On  s'aperçoit  que  l'admi- 
nistration de  la  liqueur  de  Fowler  a  été  négligée;  le  malade  n'en  prend 
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plus  actuellement  ;  il  y  a  probablement  deux  mois  environ  qu'il  a 
cessé  d'en  prendre.  La  prescription  n'est  pas  renouvelée.  Kbr.  7  gr. 

26  juin  4889.  Les  accès  s'éloignent  de  plus  en  plus,  et  le  caractère, 
autrefois  fort  difficile,  s*est  modifié  concurremment.  Aucune  trace 
d'éruption  bromique.  Kbr.  8  gr. 

10  décembre  1889.  Le  malade  n'a  eu  que  deux  accès  depuis  six  mois, 
alors  qu'il  en  avait  eu  131,  121,  09  en  1886,  1887,  1888.  Aucune  érup- 
tion bromique. 
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Observation  XCIX.  —  EpUepsie,  Brumuralion  :  peu  de.  résultat  avec  des 
doses  moyennes;  amélioration  notable  avec  des  doses  croissantes, 

C,  54  ans.  Ilérédittî  maternelle,  mère  nerveuse,  migraineuse.  Épilcp- 
»ie  succédant  sans  interruption  aux  convulsions  de  l'onfance.  Tarhoa 
de  vitiligo  sur  la  moitié  droite  de  la  face  :  accès  ot  vertiges,  générale- 
ment précédés  d'avertissements  sous  formo  de  secousses  ou  de  fourmil- 
lements dans  les  membres,  plus  souvent  sous  forme  de  modification 
plus  ou  moins  brusque  du  caractère;  quelquefois  tristesse  subite,  mais 
plus  souvent  accès  de  gaieté  sans  motif.  Cbute  avec  cri,  convulsions 
générales  plus  intenses,  stertor  assez  prolongé.  Poids  80  kil. 

3  février  1887.  Kbr.  4  gr. 
18  août  1887.  Kbr.  5  gr. 

4  juillet  1888.  Kbr.  6  gr.  Insensibilité  pharyngée. 

17  décembre  1888.  Kbr.  7  gr. 

18  avril  1889.  Diminution  notable  des  accès.  Poids  79  kil. 

16  octobre.  Amaigrissement  sans  autres  accidents  bromiques.  Poids 
69  kil.  900.  Le  bromure  est  donné  en  solution  dans  la  glycérine  sub- 
stituée à  l'eau. 

31  octobre.  Poids  70  kil.  500. 

19  novembre.  Poids  71  kil. 

2  décembre.  Poids  73  kil.  Kbr.  8  gr. 
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Souvent,  sous  l'innuence  d'une  même  dose  de  bromure  conti- 
iiucit  pendant  longtemps,  on  voit  d'abord  une  diminution  cousî- 
dérable  des  accès,  puis  une  l'ecrudescence.  L'observation  sui- 
vante en  est  un  exemple. 


OnsEftVATiox  C.  —  Epitepsie.    Amélioralion  par  le   hromiire    de  imiai- 
niuin.  Peenidesceiice.  Suapetition  prolongée  à  la  tuile  d'accès  sérieU. 

H.,  41  ans.  Père  asllimatique.  ConviilsioDs  dans  sa  deuxième  anniJe  ; 
bien  développé,  intelligent  jusqu'à  13  ans.  Très  appliqua  à l'ùcole,  des- 
sinai! avec  goilt  très  tard  le  soir  depuis  deux  ans.  A  subi  une  op^^ration 
BU  pied  droit,  probablemisnt  pour  une  affection  scrofuleuse.  Début  des 
attaques  à  13  ans,  dcu\  ou  trois  dans  les  premières  années  ;  secousses 
préalables,  perle  de  connaissance,  stupeur  peu  prolongée.  De  1*  > 
20  ans  les  accès  sont  devenus  plus  fréquents  et  plus  violents.  Morsure 
de  la  langue,  miction  involontaire  fréquente.  A  20  ans  période  de  neur 
mois  sans  accès,  sans  traitement.  A  partir  de  cette  époque,  retour  des 
accès  plus  Tréquents  et  souvent  par  série.  A  td  ans,  à  la  suite  de  la 
mort  de  deux  sœurs  et  de  son  père,  troubles  intellectuels  subits,  hallu- 
cinations, excitation,  démence  rapide. 

Mars  1887.  Accès  fréquents,  démence,  excitation,  colère  sans  motifs: 
ne  répond  à  aucune  question,  reconnaît  seulement  quelques  porsonDes 
du  service. 

17  mai.  Kbr.  4  gr.  Diminution  subite  des  accès:  au  lien  décent 
quarante -trois  accès  pendant  les  six  premiers  mois  de  l'année,  il  n'en 
a  plus  que  neuf  dans  les  six  derniers,  après  deux  mois  de  suspension. 

24  mars  1888.  Kbr.  5  gr.  Une  légère  recrudescence  se  produit,  maigri* 
l'augmentation  du  médicament. 

8  décembre  1888.  Kbr.  0  gr.  Nouvelle  suspension  des  accès. 

16  mai.  Série  d'accès,  commençant  à  cinq  heures  du  matin  et  se 
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reproduisant  à  intervalles  à  peu  près  égaux  avec  retour  de  la  connais- 
sance, i 4  accès. 

17  mai.  Continuation  de  la  série.  12  accès. 

18  mai.  —  19  accès. 

19  mai.  —  30  accès. 
30  mai.                     —                     13  accès. 

L'élévation  de  température  maxima  a  été  le  18  et  n  a  pas 
dépassé  39.  Depuis,  sans  augmentation  du  bromure,  il  ne  s  est  plus 
reproduit  d'accès  ni  de  vertige. 
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Observation  CI.  —  Epilepsic  ;  gttrrison  apparente  par  le  bromure 

de  potassium. 

P.  E.,  40  ans.  Aucune  évidence  d'affections  nerveuses  parmi  ses 
ascendants  ou  collatéraux.  Pas  de  convulsions  ;  terreurs  nocturnes 
toute  sa  vie  ;  déporté  à  la  Nouvelle-Calédonie  pour  participation  à 
IMnsurrection  de  1871.  Prétend  avoir  beaucoup  souffert  du  régime 
auquel  il  attribue  sa  maladie.  A  commencé  à  s'apercevoir  de  mictions 
nocturnes  involontaires  ;  puis  au  bout  de  quelques  mois  (il  avait  alors 
30  ans),  sont  venus  des  vertiges  et  des  accès.  De  temps  en  temps,  en 
dehors  des  accès  et  des  vertiges,  hallucinations  de  Touïe  et  de  la  vue. 
Perte  de  connaissance  complète  dans  les  accès  et  les  verti^^es  ;  som- 
meil prolongé  après  les  accès,  rarement  morsure  de  la  langue,  sou- 
vent miction  involontaire. 

Asymétrie  crànio-faciale,  côté  gauche  moins  développé,  irisgauclie 
plus  foncé,  un  peu  d'anesthésic  cutanée  du  munie  côt(',  léger  rétrécis- 
sement du  champ  visuel. 

27  mai  1887.  Kbr.  4  gr. 

27  septembre  1887.  Kbr.  o  gr.  Anestliésie  pharyngée. 

5  janvier  1888.  Kbr.  6  gr. 

Ch.  Féré.  3G 
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21  janvier.  Éruption   d'annâ  à  la  fano   vX   dans  le  ilus.    LiquciH 
Fowler  i  gQuIles  deux  fois  pur  jour- 

18  décembre  1888.  Kbr.  7  gr.  Plus  d't'riiplioii  bromi(]itc<  ;  n'a  eu  que 
!>  accès  dans  l'année  au  lieu  de  22  en  1886  et  20  en  1687. 

A  commencé  en  février  tSSO  à  maigrir  et  b  luussor.  l'as  de  Mpivi 
nets  a  rauscnltation. 

29  juillet  1880.  Signes  d'induration  au  sommet  droit. 

6  août.  On  abaisse  les  doses  de  bromure  à  S  grammes,  le  malade 
n'ayant  eu  aucun  accès  depuis  le  mois  de  janvier. 

1*  aoiU.  Les  troubles  pulmonaires  s'ctanl  accentués,  on  commeura 
le  traitement  par  les  injections  intra-taryngêes  de  mentliol  en  toln- 
tiondan!^  l'huile.  En  raison  de  son  ancsthésie  pharyngée,  1c  mahdo 
supporte  très  bien  les  injections  sans  l'aide  de  laryngoscope  (1). 
Aprâs  trois  mois  de  traitement,  les  signes  stéthoscopiques  avaient 
disparu  (2)  ;  mais  les  accès  d'épilcpsie  ne  se  sont  pas  reproduilâ.  On 
peut  donc  attribuer  la  guërison  au  bromure  et  non  à  une  sorte  de 
substitution  des  troubles  pulmonaires  aux  troubles  nerveux,  sulislitii- 
lion  qu'il  n'est  pas  rare  d'observer  dans  les  maladies  mentales. 
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Tolaui. 

OBfll;H^■ATl^).^  CU. —  Epilvpêie  lardive;  guèritott  a)>yareiite 
par  le  bromum. 
\.,  60  ans.   Anti'cédentB  héréditaires,  migraine  et  ttstbnio.  Anté- 
cédents personnels,  convulsions  de  l'enrance,  flôvro  typhoïde  a  21  ans. 
cauchemars  toute  la  vie,  hégaieuienl,  asymétrie  chromatique  des  ifi*- 
Memie  inguinale  droite.  Il  a  eu  son  premier  accès  pendant  le  siège, 

II)  Plusieurs  aub-en  maUJes  uon  bromun^s  sup|jorten(  égaUmeul  m  tnjwUtM 
San*  larynguiRope  ;  nous  avons  mtmv  rru>isi  ù  iiptu'eiiJre  ù  un  inflnnier  ■  n  lUr* 
S  lui-ra£me  cen  iigwtlaui. 

(2)  Dossu,  Du  menlhol  en  injectiotu  tnlra-trachéuUa  et  larj/ngieiaut  éâU 
la  luheivniose  du  poumon  et  da  tari/nx;  thèse,  1889,  p,  36. 
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presque  immédiatement  après  avoir  été  effrayé  par  un  coup  de  fusil. 
Grands  accès  convulsifs  avec  perte  de  connaissance  complète,  quel- 
quefois avec  morsure  de  la  langue  et  mictions  involontaires,  souvent 
nocturnes,  au  nombre  de  un  à  trois  par  mois,  vertiges  rares. 

14  février  1887.  Kbr.  4gr. 

Suppression  des  attaques  pendant  sept  mois  ;  anesthésic  pharyngée. 

2  mai  1888.  Le  malade  a  eu  deux  accès  le  mois  dernier.  Kbr.  5  gr. 

Suspension  pendant  six  semaines,  puis  retour  des  accès,  un  par  mois. 

17  août  1888.  Kbr.  6  gr. 

Suspension  de  deux  mois  après  Taugnientation  du  bromure;  puis 
retour,  un  accès  par  mois. 

44  décembre  1888.  Kbr.  7  gr. 

A  eu  un  accès  le  6  janvier,  aucun  autre  depuis. 
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Observation  CIII.  —    Épilepsie.   Bromuration  :  diminution   des  accès; 
reeruéeêcence  des  vertiges;  puis  diminution  des  accès  et  des  vertiges, 

D.,  41  ans.  Hérédité  similaire,  début  à  17  ans  par  vertiges.  Ré* 
formé  du  service  militaire  pour  ses  accès.  Hernie  inguinale  gauche. 
Accès  fréquents,  affaiblissement  considérable  de  Tin  tell  igence. 

10  juin  1887.  Kbr.  4  gr. 

25  octobre  1887.  Kbr.  5  gr. 

5  décembre  1888.  Kbr.  6  gr.  Anesthésie  pharyngée. 

21  juin  1889.  Kbr.  8  gr. 

14  août  1889.  Kbr.  9  gr. 

7  novembre  1889.  Kbr.  10  gr. 

7  décembre  1889.  Kbr.  11  gr.  Aucune  éruption  bromique. 
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Observation  CIV.—  ÈpUepsie,  hromurationy  amélioration  progt-essive. 

C.,50  ans,  famille  névropathiquc,  bégaiement,  scoliose  (1),  parésie 
faciale  droite.  Attaques  depuis  Tàge  de  12  ans,  soi-disant  à  la  suite 
d'une  frayeur  ;  vertiges,  secousses,  nystagmus. 

26  février  1887.  Kbr.  4  gr. 

28  janvier  1888.  Kbr.  5  gr. 

23  mars.  Anesthésie  pharyngée,  acné  bromique.  4  gouttes  de  liqueur 
de  Fowler  deux  fois  par  jour. 

4  décembre  1888.  Kbr.  6  gr.  Pas  de  bromisme. 

20  février  188».  Kbr.  7  gr. 

22  juin  1889.  Kbr.  8  gr. 

23  septembre  1889.  Kbr.  9  gr. 
7  novembre  1889.  Kbr.  10  gr. 
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{\)  K.  Landois,  Des  déviations  du  ravhis  dans  leurs  rapports  avec  la  ntvr*^ 
fjuihie  héréditaire  ;  th.,  1889. 
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Observation  CV.  —  ConvulsionSj  hémiplégie  infantile,  épitepsie  :  amélio^ 
ration  à  la  suite  dCune  pneumonie;  suppression  des  accès  par  le 
bromure  de  potassium, 

H.,  31  ans.  Convulsions  à  3  mois,  hémiplégie  avec  atrophie  du 
côté  droit,  incontinence  nocturne  d'urine  jusqu'à  10  ans,  terreurs  noc- 
turnes. Premier  accès  à  12  ans,  à  la  suite  de  frayeurs  et  de  privations 
pendant  le  bombardement.  L'accès  débute  par  une  sensation  d'étouf- 
fement  avec  globe  remontant  de  Taine  droite  dans  le  flanc  droit  et  au 
cœur,  chute  subite  avec  perte  do  connaissance  sans  cri,  quelquefois 
morsure  de  la  langue  et  miction;  pas  de  localisation  évidente  des 
convulsions.  Quelquefois  verti^^es  sans  perte  totale  de  connaissance, 
avec  sensations  de  boule. 

10  février  1888.  Application  de  pointes  de  feu  sur  la  région  fronto- 
parîétale  gauche,  trois  fois  par  semaine,  au  nombre  de  douze  à  vingt. 

20  mars.  Le  malade  avait  eu  deux  accès  depuis  le  commenceiTiont 
du  mois,  lorsqïfil  est  pris  de  frissons,  fièvre,  point  de  coté,  toux, 
rAle  crépitant  puis  essoufflé  dans  toute  la  hauteur  du  poumon  gauche. 
Pneumonie  à  évolution  normale,  sauf  Texistence  d'un  délire  nocturne 
très  intense.  Les  pointes  de  feu  ont  été  suspendues  du  10  au  31  mars, 
puis  reprises  pour  n'être  abandonnées  que  le  f  février  1880,  date  à 
laquelle  le  malade  commence  à  prendre  quotidiennement  4  grammes 
de  bromure  de  potassium. 
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Lorsque  le  bromure  ne  réussit  pas  seul,  on  peut  encore  Tasso- 
cieraux  autres  médicaments  qui,  tels  que  la  belladone,  le  cliloral, 
la  valériane,  les  composés  du  zinc,  lui  servent  souvent  d'adju- 
vants utiles.  M.  Bail  a  préconisé  remploi  simultané  du  bromure 
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(l'ainnioiiiam  et  ûo  sodium,  de  la  belladone  et  de  l'oxyde  te 
finr  (1). 

Lorsque  le  bromure  s'est  montré  efficace,  son  usage  hr  ppiit 
aire  diminué  et  surtout  suspendu  qu'avec  les  plus  grandes  prt- 
cautions.  On  a  dit  avec  raison  que  le  bromure  doit  rester  comm" 
un  aliment  pour  IVpiloptique  guéri.  Les  suspensions  ou  les 
diminutions  prématurées  peuvent  non  seulement  compromettre 
la  guérison,  mais  même  jneltre  en  danger  la  vie  du  malade.  Il 
n'est  pas  rare  de  vnircbez  un  malade  qui,  sous  Tinfluence  du 
bromure,  n'a  plus  d'accès  depuis  longtemps,  se  produire,  à  propos 
d'une  înterruplion  du  nn^diramenl,  soit  des  crises  sérielles,  soil 
un  état  de  mal;  l'épileptique  liquide  son  arriéré,  comme  dis.iit 
Legrand  du  Saulle.  Quelquefois  des  crises  bénignes  suspendues 
par  le  bromure  font  place,  après  une  înterruplion  plus  ou  moins 
prolongée,  à  des  crises  plus  graves  qui  mettent  en  évidence  la 
nature  de  ta  maladie. 


s  GVl,  —  Épilepsie  larvée.  Amêliornlh»  par  le  bromure. 
Suipeiulon  dnbromure  .nppnrilion  de  criits  conrulnive». 

A.  B.,  33  ans.  Alcoolique  et  père  obèse  ;  mère  nerveuse,  a  succombé  à 
39  uns,  à  la  siiitfi  Ae  plusieurs  uttaipies  a poplecti formes.  Pas  tl'autn'x 
ant(5cridents  connus. 

De  ce  mariage  sont  nés  ciaq  cnTanlfl  ;  les  quatre  premiers  sont  mort- 
nés  avant  terme,  au  plus  tard  à  7  mois.  Le  malade  est  le  cinquième 
enfant;  il  est  né  à  7  mois  et  demi.  11  a  eu  des  convulsions  à  13  mois. 
U  n'a  commencé  à  parler  qu'à  10  mois;  il  avait  pri'S  de  2  ans 
quand  il  a  marché.  Incontinence  nocturned'urine  jusqu'à  8  ans.  Ter- 
reurs nocturnes.  Jusqu'à  !>  ou  6  uns  il  a  louché  de  l'œil  droit  dévie 
en  dedans.  Ce  strubisrae  eemit  venu  après  les  convulsions  ;  il  a  disparu 
spoDlanémcnl. 

Jusqu'à  l'a^'C  de  17  ans  il  n'a  eu  aucun  accident  caractéristique. 
Étant  au  collège,  il  apprenait  passablement.  Ayant  pris  des  habitudes 
de  masturbation,  il  maigrit  considérablement  et  il  commença  « 
éprouver  des  modifications  du  caractère  qui  l'inquiétèrent  lol-mPme. 
Jusqu'alors  il  avait  été  d'humeur  assez  égale;  il  devint  maussade, 
soupçonneux,  envieux,  jalousant  ses  camarades  sans  aucun  motif 
plausible.  A  de  certains  moments,  il  lui  semblait  qu'il  n'avait  plus 
aucune  affection  pour  sa  famille!;  qu'il  était  incapable  d'éprouver  la 
moindre  émotion,  qu'on  lui  donne  des  témoignages  d'intérêt,  d'ami- 
tié  ou  d'aversion  ;  il  élait  très  préoccupé  de  cette  absence  d'émotivi(#. 
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f  D'autree  lois  il  se  melUtt  dnns  des  colères  violftutm  pour  du»  motifs 
I  futiles;  il  lui  est  arrivô  une  fois  do  frapper  un  de  ses  camAraites  pour 
une  inutlention  lé({(:re.  Il  eut  l'idée  d'élre  reçu  buclielier,  une  satiafactlon 
I  disproportionnée,  et  c'est  à  purlir  de  ue  luonient  qu'il urc use  de  vëri- 
I  taille  crises  d'optimisme.  Du  reste,  il  eut.  le  soirde  son  examen,  une 
I  exultation  qui  avait  éveillé  l'atlcntion  de  son  père. 
I  lU  re)i:H(;naienl  en  voiture  leur  maison  située  à  plusieurs  lieues  de  la 

I         ville,  lorsqu'au  milieu  du  chemin,  sans  qu'il  put  être  question  dune 
L        influence  toxique  quelconque.  A.,  d'ordinaire  paciRque  et  peu  entre- 
f         prenant,  se  mil  à  faire  des  projets  militaires  tout  à  fait  exlravagants, 
et,  au  bout  de  quelques  minutes,  il  se  mît  à  "  hurler  «  des  menaces 
(c'est  l'expression  du  père)  contre  les  Prussiens.  Celle  exaltation  tomba 
tout  d'un  coup  quand  il  rentra  it  la  ferme,  mais  elle  se  reproduisit  à 
j        peu  près  dans  la  niÉme  forme  plusieurs  jours  de  suite.  Elle  s'atténua 
I  peu  à  pou,  mais,  pendant  plusieurs   mois,  à  bnlle-pourpoinl  il  lui 

arrivait  parfois  de  faire  des  déclamalioDs  patriotiques  dans  lesquelles 
il  exaltait  les  services  qu'il  i^tait  devenu  capable  de  rendre.  Ces  sortes 
d'exubérances  duraient  une  demi-heure  ou  trois  quarts  d'heure,  se 
produisant  indifféremment  à  toute  heure  du  jour,  et  elles  se  calmaient 
graduellement  {  puis  A.  r.e  paraissait  plus  penser  a  ses  projets  belli- 
queux. Quelquefois  il  restait  sombre  pendant  quelque  temps,  mais 
Mtns  que  ces  dépressions  tranchent  bien  nettement  sur  sa  manière 
d'être  ordinaire. 

A.,  menant  à  la  campagne  une  vie  désceuvrée,  prit  l'habitude  d'aller 
presque  quotidiennement  h  la  ville,  où  il  passait  quel([ue3  heures  a 
errer  dans  les  rues  sans  but  arrêté.  Au  bout  de  peu  de  temps  il  com- 
mença à  rapporter  fréifuemment  des  livres.  On  fut  frappé  de  voir  qu'il 
ne  lisait  jamais,  et  d'ailleurs  les  livres  qu'il  achetait  soit  chei  des 
libraires,  soit  chez  des  bouquinistes,  traitaient  de  sujets  les  plus 
étrangers  a  ses  connaissances  ;  il  y  avait  des  livres  d'architecture,  de 
droit,  de  théologie.  Son  père  fut  frappé  de  cette  étrangelé,  mais 
comme  il  calculait  que  tout  l'arf<enl  qu'il  donnait  devait  passer  dans 
cette  manie,  il  y  trouvait  une  sauvegarde,  et  ne  s'en  préoccupa  pas 
autrement.  Pendant  son  année  de  service  militaire,  A.  parut  avoir 
renoncé  a  ses  achats  de  livres,  mnis  il  reconnaît  qu'il  en  a  acheté 
plusieurs  lois  qu'il  donnait  au  premier  venu  en  rentrant  à  lu  caserne, 
ne  sachant  où  les  mottro.  A  son  retour  la  collection  s'augmenta  de 
nouveau,  mais  moins  rapidement  qu'autrefois;  A.  s'occupait  dans  la 
ferme  et  allait  moins  soitvent  à  la  ville.  Pendant  plusieurs  années,  les 
inconitidért'»  achals  de  livres  furent  peu  fréquents,  et  A.  paraissait 
guéri  de  sa  manie  ;  en  gém'ral  it  étui!  culme,  pUilùt  taciturne;  il  ne  se 
lit  guère  remarquer  que  par  quelques  colères  violentes  et  deux  ou 
trois  fois  des  brutalités  inexplicables  envers  des  animaux. 

En  18HU,  il  avait  30  ans.  il  manifesta  l'inlenlion  de  se  marier  ; 
le  mariage  n'ayant  pas  pu  s'arrau|ier,  il  en  éprouva  une  grande  contra- 
riété, abandonna  ses  occupations  habilucllcs  et  reprit  l'habitude  d'aller 
fréquemment  à  la  ville;  les  acliats  de  livres  recommencèrent  déplus 
belle,  presque  tous  les  jours  11  en  rupporlnit  nu  ou  plusieurs.  .\u  c 
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niencement  de  juin  il  se  produisit  un  fait  qui  jela  un  jour  nou- 
veau sur  les  faits  antérieurs  :  A.  avait  l'habitude  île  payer  comp- 
tant les  livres  qu'il  achetait,  cependant  une  ou  plusieurs  foi»  déjà  il 
avait  eu  des  contestations  avec  les  libraires  chez  lesquels  il  allait  \v 
plus  souvent,  et  qui  lui  avaient  nii^lamé  le  prix  de  livres  qu'il  pn^en- 
ilait  ne  pus  avoir  emportés.  L'ne  contestation  nouvelle  ayant  eu  lieu, 
le  libraire,  qui  était  sur  de  son  Inil,  réclauia  au  père  de  A.,  qui  pase^ 
en  revue  les  livres  accumulés  dans  la  chambre  de  son  fils  et  t'onslata 
que  toutes  les  réclamations  dps  libraires  étaient  parfaitement  fondées. 
A.,  mis  en  présence  des  livres  retrouvés  chez  lui,  fut  incapable  de 
donner  aucune  explication  ;  il  déclara  qu'il  ne  se  souvenait  pas  aroir 
pris  ceux  qui  faisaient  l'objet  de  la  contestation.  On  sut  nlors  que 
quelquefois  il  entrait  dans  la  librairie,  se  saisissait  du  premier  livre 
venu,  le  feuilletait  d'un  air  égaré,  répondant  par  des  monosyllabes  aitx 
interpellations,  et  lanlQt  laissait  le  livre  et  partait  sans  rien  dire,  mai« 
quelquefois  te  mettait  sous  son  bras  et  parlait  brusquement. 

Quand  ces  explications  lui  forent  données  par  son  père,  A.  lut  très 
péniblemont  affecte,  et  il  eut  une  perle  de  connaissance  subite  avec 
pâleur,  mais  de  très  courte  durée.  Il  prit  la  résolution  de  ne  phi* 
retourner  à  la  ville,  et  il  se  tint  parole,  mais  souvent  il  était  tour- 
menté par  l'idée  d'acheter  des  livres,  et  il  souffrit  d'insomnies  qui 
provoquèrent  un  état  continuel  d'anxiété  qui  le  décida  à  consulter. 

4  octobre  1386.  —  A.  B.  ne  présente  que  quelques  stigmates  phy- 
siques :  voilte  palatine  ogivale,  implantation  vicieuse  des  dents, 
oreilles  sans  hélix,  asymétrie  chromatique  des  iris.  État  général  satis- 
faisant. Aucun  trouble  somatique  en  dehors  de  l'insomnie.  Pas  de 
trouble  grossier  de  la  sensibilité  générale  ou  spéciale.  En  dehors  des 
accidents  mentionnés,  A.  B.  ne  révèle  aucun  trouble  comital,  pas  de 
miction  nocturne,  pas  de  morsures  de  la  langue,  pas  d'absences,  pas 
de  migraines  à  marche  spéciale.  Mais  IXvpothèse  de  l'épilepsie  ayant 
paru  la  plus  vraisemblable,  A.  B.  fut  soumis  à  un  traitement  bro- 
mure (Kbr.  4  gr.  par  jour). 

Le  traitement  fut  régulièrement  suivi  pendant  huit  mois,  pendant 
lesquels  un  remarqua  que  le  caractère  était  devenu  plus  égal.  A.  B. 
avait  repris  ses  anciennes  habitudes,  mais  n'avait  plus  ses  impulsions 
à  acheter  ;  il  avait  été,  dans  les  mois  d'avril  et  mai  1887,  obligé  d'aller 
quotidiennement  à  la  ville,  et  n'avait  pas  éprouvé  une  seule  fois  le 
besoin  d'entrer  chez  les  libraires,  ce  qu'il  n'évitait  pour  ainsi  dire 
jamais  autrefois.  An  mois  de  juin  il  cessa,  sans  prendre  avis,  le  trai- 
tement bromure.  L'n  mois  se  passa  sans  que  rien  fût  changé,  il 
était  toujours  aussi  bien,  mais  le  8  juillet  il  sentit  un  éblouissemen) 
et  appela  à  son  secours;  presque  immédiatement  après,  il  poussa 
un  grand  cri  et  tomba  â  la  renverse  et  eut  une  attaque  d'épilcpsie, 
avec  morsures  de  la  langue,  période  Ionique  et  clonique.  slerlor  d<^  plus 
d'une  demi-heure.  On  dut  le  mettre  au  lit,  qu'il  ne  quitta  pas  de  lu 
journée,  et  l'abattement  persista  deux  ou  trois  jours,  pendant  lesquels 
le  strabisme  de  l'œil  droit,  qui  avait  reparu  après  l'attaque,  avait  per- 
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Le  42  juillet,  A.  B.  fut  remis  à  la  dose  quotidienne  do  6  gr.  de  bro- 
mure de  potassium  • 

Un  nouvel  accès  s'est  reproduit  le  9  août,  aussi  au  lever,  mais  moins 
fort  que  le  précédent,  la  stupeur  dura  peu  de  temps.  11  ne  fut  pas 
obligé  de  se  coucber,  mais  il  conserva  toute  la  journée  de  la  douleur 
de  tète  et  du  strabisme. 

Le  12  octobre  au  matin,  nouvel  accès  avec  les  mêmes  suites. 

Le  16  octobre,  A.  B.  raconte  que  depuis  son  second  accès  il  lui 
arrive  de  voir  double  à  la  suite  de  fatigues,  quelle  que  soit  Torigine 
de  cette  fatigue,  marche  prolongée,  lecture  assidue,  coït,  insomnie  ; 
plusieurs  fois  il  a  constaté  que  son  œil  droit  était  dévié  en  dedans. 
Même  dose  de  bromure. 

Le  4  février  1888,  a  eu  en  se  levant  un  éblouissement  avec  perte  de 
connaissance,  sans  convulsions,  sans  morsures,  sans  miction,  mais 
laissant  après  lui  le  strabisme,  qui  a  persisté  plusieurs  heures. 

Ce  malade  a  été  revu  pour  la  dernière  fois  le  2  juillet  1889.  Il  n'avait 
pas  eu  d'accident  nouveau  depuis  le  4  février  do  Tunnéo  précédente; 
il  avait  abaissé  progressivement  la  dose  du  bromure  jusqu'à  4  gr., 
qu*il  prend  encore  régulièrement.  Il  a  toujours  do  tonips  en  temps  son 
strabisme  à  la  suite  de  fatigues. 

I^  bromure  ne  doit  être  supprimé  dans  le  cours  d'un  traite- 
ment efficace  sous  aucun  prétexte,  sauf  le  cas  de  maladie  aiguë 
adynamique  où  il  serait  formellement  contre-indiqué. 

Le  bromure  cause  souvent  de  la  répugnance  aux  malades, 
parce  qu'il  donne  à  leur  haleine  une  odeur  d'une  fétidité  parti- 
culière et  bien  reconnaissablc  ;  il  cause  de  la  somnolence,  de 
l'obtusion  intellectuelle,  il  diminue  ou  abolit  les  aptitudes 
;énésiques.  Quelques  auteurs  Taccuscnt  d'exagérer  rirritabilité 
naturelle  des  malades  et  de  pouvoir  provoquer  des  accès  de 
manie.  Je  crois  au  contraire  avec  Legrand  du  SauUe  que  le  bro- 
mure a  une  action  salutaire  sur  le  caractère  des  épileptiques  (1). 
qu*ii  rend  souvent  inoffensifs  et  tranquilles  les  plus  irritables, 
qu*il  supprime  les  périodes  d'excitation.  Le  bromure  suspend 
répilepsie  et  désarme  Tépileplique,  comme  dit  Legrand  du 
SauUe  (2).  Si  les  manifestations  psychiques  de  Tépilepsie  se 
manifestent  quelquefois  pour  la  première  fois  dans  le  cours  du 
traitement  bromure,  c*est  souvent  qu'il  s'est  produit  une  trans- 
Fonnation  de  décharge.  Sous  l'influence  du  bromure  on  voit 

(i)  Ch.  Simon,  De  l'épilepêiet    médications    diverses  ;  action  du   Ifromure  de 
ootoMsium  chez  tes  épiteptiques  aliénés  ;  th.,  1880. 
(S)  Etude  médico-légale  sur  l'épHepsie^  p.  7. 
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assez  souvent  les  acc^s  conviilsifs  faïro  place  t\  des  trouMes 
ligîneuï  ou  il  dos  crises  psychiques. 

Je  ne  veux  pas  niei"  touteToia  l'impossihilité  d'oir ilnlions 
niaques  (tiHeloppéea  sous  l'influence  du  bromure  et  surajnuli'es 
pour  ainsi  dire  ù  la  maladie.  Je  dois  nn*nie  dire  que  j'ni  *•« 
plusieurs  malades  dont  les  accès  se  sont  mauifeslpmcnt  miilli- 
plies  et  sont  devenus  plus  grands  sous  influence  de  la  médica- 
tion brouuirée. 

A  part  ces  accidents,  le  brome  peut  donner  lieu  Ade  véril 
intoxications  qui  se  présentent  soit  sous  la  forme  aiguC,  soit 
la  forme  chronique. 

Le  bromisme  aigu  se  nianiresle  d'ailleurs  sous  deux  as| 
l'ivresse  et  la  stupeur.  On  admet  en  général  que  l'ivresse 
mique  diffère  de  l'ivresse  produite  par  l'alcool  ou  lopi 
qu'elle  ne  présente  que  la  période  dépressive.  Cflpendnul 
quelques  individus  éprouvent  des  phénomènes  d'excitation  avec 
de  petites  doses,  tandis  que  ces  doses  plus  élevées  ont  une  action 
déprimante  manifeste.  C'est  uu  fait  assez  commun  dans  l'histoire 
des  médicaments  (1).  L'ivresse  brnmique  est  constituée  par  un 
élut  d'exaltation  plus  ou  moins  marqut^,  avec  luappétence,  rou- 
geur de  la  langue,  douleur  de  tête,  irritabilité  extrême  qui  dis- 
paraît facilement  par  la  suppression  du  médicament,  h'autrcs 
fuis  après  un  état  d'excitation  passagère  qui  peut  même  passer 
inaperçu,  le  malade  s'alourdit,  se  plaint  d'une  céphalée  grava- 
tîve,  éprouve  de  la  répugnance  ù  se  mouvoir,  a  de  l'inappé- 
tence, de  la  constipation,  un  état  saburral  très  marqué,  les 
jambes  s'affaiblissent,  tremblentsous  le  poids  du  corps,  les  mains 
son  t  malhabiles,  la  parole  est  toute  embarrassée,  le  regard  devîeul 
atone,  la  face  boufrie  et  sans  expression,  par  suite  de  la  flacci- 
dité générale  des  muscles,  puis  le  malade  tombe  dans  uae  sorif 
de  coma  dont  aucune  excitation  extérieure  ne  peut  réussir  ik  If 
tirer,  La  respiration  se  ralentit,  le  pouls  devient  trùs  faibli;  et  il 
parait  probable  que  la  mort  s'ensuivrait  si  l'on  n'intervenait  i«is. 
lia  suppression  pure  et  simple  du  médicament  serait  insufllsiinle; 
il  faut  recourir  aux  drastiques  pour  provoquer  une   élimination 
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rapide  par  1  intestin.  Dans  les  deux  cas  de  ce  genre  que  j'ai 
observé,  le  rétablissement  s'est  fail  dans  un  ou  deux  jours. 

Le  bromisme  lent  ou  chronique  est  caractérisé  par  un  état 
général  de  dépression.  La  face  est  pâle,  les  muqueuses  sont 
sèches  et  décolorées,  il  y  a  un  amaigrissement  graduel,  les  chairs 
sont  flasques,  la  physionomie  perd  son  expression,  et  trahit 
l'hébétude,  puis  une  véritable  stupeur,  les  jambes  s'affaiblissent, 
la  sensibilité  est  émoussée,  la  mémoire  et  1  intelligence  fort 
atténuées,  la  digestion  est  mauvaise,  Thaleine  extrêmement 
fétide,  la  fièvre  s'allume,  les  voies  respiratoires  s'engorgent  et 
souvent  le  malade  succombe  avec  les  symptômes  d'une  pneumo- 
nie adynamique.  Cette  forme,  qui  répond  à  la  forme  di''pressive 
du  bromisme  aigu,  peut  guérir  par  le  même  traitement  et  avec 
d'autant  plus  de  chance  que  Ton  est  prévenu  par  Tinvasion 
graduelle  des  accidents. 

C'est  dans  cette  forme  de  bromisme  que  M.  À.  Voisin  a  obser- 
vé un  délire  général  avec  violence,  qui  combiné  avec  rembarras 
de  la  parole  et  Taffaiblissement  avec  tréumlation  des  membres 
pourrait  en  imposer  et  faire  croire  à  une  folie  paralytique. 

Dans  certains  cas  ce  sont  surtout  les  fonctions  de  nutrition 
qui  sont  altérées  par  l'intoxication  bromique; il  en  résulte  un 
état  cachectique  général  avec  amaigrissement  et  atonie  générale. 
On  peut  remédier  à  cet  état  par  1  administration  des  toniques,  du 
fer,  du  quinquina  et  en  particulier  par  l'hydrothérapie. 

M.  Voisin  conseille  le  fer  pour  remédier  à  l  anémie  produite 
par  Tusage  prolongé  du  bromure;  j'ai  l'habitude  de  prescrire 
le  perchlorure  à  la  dose  de  quatre  à  huit  gouttes,  deux  fois 
par  jour  avant  le  repas  ;  ce  médicament  paraît  souvent  agir 
heureusement  sur  les  fonctions  digestives. 

Maisles  troubles  les  plus  fréquents,  et  qui  peuvent  se  développer 
même  sans  que  la  nutrition  paraisse  avoir  beaucoup  souffert,  sont 
les  manifestations  cutanées.  Elles  se  présentent  ftous  les  formes 
suivantes:  !•  L'acné  disséminé  qui  ne  présente  guère  de  particu- 
lier que  la  coloration  rouge  sombre,  la  confluence  à  la  face,  dans 
le  dos  (PI.  XI  et  XII),  aux  bras  et  aux  cuisses,  principalement  sur 
la  face  dorsale  où  il  laisse  souvent  des  cicatrices  longtemps  vio- 
lacées. L'acné  bromique  est  un  phénomène  qui  se  produit  sou* 
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Teot  dès  le  débat  du  traîtement  et  auquel  on  peut  remédier  par  l'ar- 
seoic  administré  concurremment.  Le  bromure  d'arsenic  que  1  on  a 
proposé  de  donner  de  préférence  aux  arthritiques  s'oppose  en 
partie  à  cet  accident  du  traitement,  mais  il  est  moins  efficace  que 
le  bromure  de  potassium:  et  les  inconvénients  de  Tacné  ne  sont 
pas  suffisants  pour  le  faire  préférer.  2*  L'éruption  bromique 
conglomérée  est  caractérisée  par  les  indurations  en  forme  de 
tubercules  ovalaires  ou  de  plaques  allongées  qui  se  développent 
dans  l'épaisseur  du  derme,  restent  d'abord  sans  altérer  la  colo- 
ration de  la  peau;  mais  peu  à  peu  celle-ci  prend  une  teinte  d'un 
Tiolet  ardoise,  lorsque  les  indurations  deviennent  coufluentes  et 
forment  des  plaques  conglomérées  ou  lorsque  tout  en  restant 
isolées  elles  ont  pris  un  grand  développement  et  ont  formé  des 
saillies  hémisphériques  à  la  surface  delà  peau,  elles  s'ulcèrent  et 
suppurent:  mais  Tinduration  persiste.  Il  en  résulte  de  larges 
plaques  ulcérées  irrégulièrement  montrant  des  pertes  de  subs- 
tances entourées  d'une  zone  violacée  et  laissant  entre  elles  des 
lots  de  peau  de  couleur  normale.  Ces  plaques,  qui  offrent 
un  aspect  très  caractéristique,  se  rencontrent  principalement 
à  la  face  antérieure  des  jambes,  mais  on  peut  aussi  les  voir  à 
Tavant-bras  et  sur  les  autres  segments  des  membres  et  même  à 
la  face.  Quelquefois  elles  affectent  une  disposition  symétrique. 
Quelquefois,  elles  sont  toujours  limitées  à  la  môme  région  chez 
le  même  individu  ;  chez  un  de  mes  malades  l'éruption  s*est  plu- 
sieurs fois  limitée  exclusivement  à  la  région  pariétale  gauche. 

Les  éruptions  bromiques  prennent  quelquefois  un  développe- 
ment énorme  chez  les  jeunes  enfants  (1). 

Que  les  pustules  soient  disséminées  ou  conglomérées,  elles  ont 
toujours  la  même  constitution.  Tai  remis  à  mon  ami  M.  Darier, 
répétiteur  au  Collège  de  France,  deux  pustules  en  voie  de  for- 
mation, dont  l'une  faisait  partie  d'une  plaque.  Voici  le  résultat 
de  son  examen  : 

«  J'ai  eu  à  ma  disposition  deux  fragments  de  peau,  dont  l'un 
a  été  durci  par  Talcool  (A),  l'autre  par  le  bichromate  d'ammo- 
niaque (B).  Dans  ces  deux  fragments  les  lésions  sont  essentiel- 

(1   CarringtoQ,  Ocase  ofskin  éruption  due  to  bromism.  (Ciinical  Society  y  1883, 
t.  XVIII,  i>.  28.) 
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lement  les  mômes  :  il  s*agit  de  pustules  dermiques  ressemblant 
à  celles  de  Tacné  pustuleuse  vulgaire. 

«  Sur  les  coupes  du  fragment  (A)  on  trouve  en  plein  derme, 
un  peu  au-dessous  du  corps  papillaire,  deux  petites  cavités  an- 
fractueuses  dont  le  contenu  est  en  partie  tombé  dans  la  mani- 
pulation. Ce  qui  en  reste  est  composé  en  majeure  partie  de 
globules  de  pus  entremêlées  de  cellules  épithéliales  désagrégées 
et  altérées.  La  paroi  de  ces  cavités  est  bordée  par  places  d'un 
revêtement  épithélial  pavimenteux,  dont  les  cellules  très  apla- 
ties sont  disposées  en  trois  ou  quatre  couches  ;  ailleurs  ce  revê- 
tement n'existe  plus  et  la  cavité  est  limitée  par  le  tissu  conjonc- 
tif  qui  est  infiltré  de  cellules  embryonnaires.  On  trouve,  dans  le 
contenu  des  petits  abcès,  des  fragments  de  fibres  élastiques  indi- 
quant qu'il  y  a  eu  destruction  d'une  partie  de  ce  tissu  conjonctif. 

«  Autour  de  ces  pustules,  l'inflammation  du  derme,  caracté- 
risée par  la  présence  d'éléments  embryonnaires,  est  relative- 
ment peu  étendue.  A  une  petite  distance  on  ne  trouve  plus  de 
ces  éléments  qu'au  voisinage  immédiat  des  vaisseaux  formant 
des  manchons  périvasculaires.  Les  vaisseaux  eux-mêmes,  sur- 
tout les  capillaires,  sont  dilatés  dans  une  petite  étendue.  Là  et  là, 
tout  près  de  la  pustule,  il  y  a  de  petits  foyers  hémorragiques. 

a  On  admet  généralement  que  les  pustules  de  l'énanthème 
bromique  naissent  aux  dépens  des  glandes  qui  seraient  irritées 
par  Télimination  du  médicament.  Dans  le  cas  actuel,  on  voit  que 
les  foyers  purulents  correspondent  bien  au  siège  des  glandes 
sébacées  :  le  revêtement  épithélial  en  partie  conservé  indique 
sûrement  que  la  pustule  est  née  au  sein  d'un  prolongement  de 
Tépiderme,  c'est-à-dire  très  probablement  d'un  follicule  pilo- 
sébacé.  Il  ne  reste  cependant,  attenant  au  foyer  purulent,  ni 
trace  d'un  poil,  ni  portion  de  glande  sébacée;  l'organe  a  proba- 
blement été  détruit.Les  follicules  pilo-sébacés  qui  se  trouvent  sur 
les  coupes  au  voisinage  des  éléments  éruptifs  sont  toutefois  peu 
altérés;  les  poils  et  leurs  gaines  sont  normaux,  les  glandes  séba- 
cées sont  volumineuses  et  envoient  un  produit  de  sécrétion  très 
abondant  qui  forme  au  collet  du  poil  une  sorte  de  comédon.  Cet 
état  n'a  rien  d'anormal  si,  comme  je  le  suppose,  ce  fragment  de 
peau  (A)  provient  de  la  région  sternale  ou  de  la  face.  Toutefois 
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on  remarque,  non  pas  autonr  mais  entre  les  lobes  de  la  glande 
sébacée  qui  semhle  normale,  une  infiltration  peu  niarquéo  dp 
cellules  embryonnaires,  indice  d'un  certain  degri^  d'irrilatîon. 

H  Quant  aux  glandes  sudoripalcs,  elles  sont  ('rideinment  hors 
de  cause  ;  leurs  glomérulcs,  situées  d'ailleurs  plus  prr>rond<*n)ent 
que  les  fojei'S  morbides,  nj'oiil  paru  tout  h  fait  sains.  Il  eu  est  de 
inôme  de  leur  canal  excri?teur. 

B  L'épidernie,  soit  au  niveau  des  pustules,  soit  entre  elles,  est 
normal.  Je  n'ai  pas  réussi  h  trouver  sur  mes  coupes  de  re  frag- 
ment le  point  d'abouchement  du  follicule,  supposé  l'origine  de 
la  pustule,  à  la  surface  de  l'épiderme. 

"  Sur  le  fragment  (B)  les  lésions  sont,  comme  je  l'ai  dit,  de 
inéme  nature.  Il  y  a  toutefois  une  différence  dans  l'acuité 
moindre  de  l'inllammalion,  qui  est  probablement  de  date  un  |>eu 
plus  ancienne.  Ici  plusieurs  pustules  sont  groupées  pour  former 
uu  seul  élément  éruptif.  I^urs  parois,  aux  points  où  le  revê- 
tement épitliélial  est  conservé,  portent  de  huit  â  douze  rangées 
de  cellules.  Les  foyers  purulents  s'abouchent  h  la  surface  de 
l'épiderme,  où  ils  sont  recouverts  par  une  croûte.  L'épiderme,  au 
voisinage,  présente  une  prolifération  évidente  :  il  est  épaissi  et 
envoie  entre  les  pustules  des  bourgeons  épidermlques  avec 
globes  épidenniques.  La  lésion  pustuleuse  s'accompagne  doiic 
d'une  lésion  papillomateuse;  étant  ici  plus  prolifératif  que  des- 
tructif, ou  peut  dire  que  le  processus  est  moins  aigu.  II  y  a  toute- 
fois au  voisinage  des  foyers  pustuteu.t  les  mêmes  manchons 
périvasculairos,  la  dilatation  capillaire  elles  petites  hémorragies. 
u  Je  conclus  donc  à  la  périfolliculite  cl  folllculîte  suppuralîTO 
et  proliféra tive.  Cela  cadre  bien  avec  le  diagnostic  A'ticni'  bro- 
mique. » 


Chez  les  artliriliques  le  bromure  provoque  aussi  assez  souvent 
l'apparition  d'éruptions  dartreuses,  d'eczémas  qui  no  constituent 
pas  du  tout  un  signe  de  saturation.  On  a  quelquefois  attribué  au 
bromure  des  éruptions  ressemblant  plus  ou  moins  fl  l'éryttiéme 
noueux  ou  à  l'urticaire  et  s' accompagnant  de  douleurs  muscu- 
laires ou  même  articulaires.  C'est  surtout  chez  les  sujets  arthri- 
tiques que  l'arsenic  a  nneaclioii  préservatiice  efficace  contre  li 
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manifestations  cutanées  déterminées  par  la  bromuratlon.  L'in- 
beryention  par  l'arsenic  contre  le  bromisme  est  d'autant  mieux 
autorisée,  dans  tous  les  cas,  que  quelques  auteurs  ont  signalé  les 
effets  curatifs  de  ce  médicament  contre  Tépilepsie  elle-même 
(Duncan,  Hoffmann,  Harless). 

Un  certain  nombre  de  malades  qui  sont  sujets  à  des  éruptions 
bromiques  avec  de  faibles  doses,  ou  des  doses  moyennes  de 
trois  ou  quatre  grammes,  n'ont  plus  d'éruption  lorsque  les 
doses  sont  élevées  à  sept,  huit,  dix  grammes.  Lorsque  les 
éruptions  augmentent  avec  la  dose,  elles  constituent  un  obstacle 
sérieux  au  traitement,  parce  qu'elles  ne  cèdent  le  plus  souvent 
qu'à  la  cessation  complète  du  bromure  et  non  pas  seulement  à 
rabaissement  des  doses. 

Pour  éviter  les  manifestations  cutanées  du  bromure,  il  faut 
entretenir  la  peau  dans  le  plus  grand  état  de  propreté  ;  j'attribue 
en  grande  partie  à  la  fréquence  des  bains  la  rareté  de  ces  acci- 
dents dans  mon  service. 

Chez  certains  maladçs  le  bromure  détermine  une  salivation 
abondante  et  désagréable  que  l'on  peut  combattre  avec  succès 
au  moyen  de  préparation  de  tannin  et  de  jusquiame  (G.  Sée)  (i). 
D'autres  fois  il  détermine  une  sécheresse  de  la  gorge  et  des  voies 
respiratoires  qui  provoque  une  toux  incessante  qui  peut  en 
imposer  et  faire  croire  au  début  de  la  phtisie  si  fréquente  chez 
les  épileptiques. 

Un  des  meilleurs  moyens  de  conjurer  les  accidents  du  bro- 
mure est  de  favoriser  la  fonction  urinaire  en  administrant  en 
même  temps  des  diurétiques  ou  simplement  des  boissons 
délayantes.  Le  lait  ne  saurait  être  trop  reconmiandé.  Cheyne 
prétendait  qu'à  lui  seul  il  peut  guérir  l'épilepsie. 

Si  le  bromure  entraine  quelquefois  une  dépression  de  la  nu- 
trition et  un  affaissement  intellectuel,  le  résultat  n'est  pas  aussi 
fréquent  qu'on  le  croit  généralement.  Lorsque  le  médicament  agit 
véritablement  sur  l'épilepsie,  lorsqu'il  diminue  les  paroxysmes 
à  la  fois  en  nombre  et  en  intensité,  loin  d'amener  l'amaigrisse- 

(!)  Achart,  De  Vipilepsie  considérée  au  point  de  vue  du  diagnostic;  th.,  1875. 
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ment  et  la  déchéance  intellectuelle,  c'est  une  véritable  restau- 
ration que  Ton  observe,  aussi  bien  au  point  de  vue  somatique 
qu'au  point  de  vue  psychique.  Dans  Tobservation  suivante  que  je 
donne  comme  exemple,  parce  qu'il  s*agit  d'un  cas  grave,  on 
voit  que  la  bromuration  à  haute  dose  s'accompagne  d'une  aug- 
mentation de  poids  et  d'une  diminution  de  la  durée  du  temps  de 
réaction. 

Observation  CVII.  —  Épilepsie  grave.  Affaiblissement  intellectuel,  Bro- 
muration :  diminution  considérable  des  attaques,  amélioration  de  tétat 
intellectuel^  engraissement, 

J.,  26  ans.  Asymétrie cr&nio-faciale.  Légère  atrophie  à  droite;  la  force 
dynamométrique  est  à  peu  près  égale  des  deux  mains.  Légère  ânes- 
thésie  sensitivo-sensorielle  à  droite,  plus  marquée  après  les  attaques. 
Les  accès  ont  débuté  àTàge  de  6  ans,  ont  toujours  été  nombreux;  ila 
aussi  de  fréquents  vertiges.  En  1886  il  a  eu  300  accès  et  46  vertiges. 
J.  a  pu  apprendre  passablement  à  l'école  et  a  acquis  une  aptitude  par- 
ticulière pour  le  calcul  de  mémoire.  Mais,  en  dehors  de  là,  tout  lui 
est  indifférent,  on  ne  peut  lui  tirer  aucune  réponse  sur  des  faits  très- 
récents.  Il  est  apathique,  reste  la  plus  grande  partie  de  la  journée 
immobile;  il  est  impossible  de  l'occuper.  Il  est  très  malpropre.  Poids^ 
62  kil.  500. 

Les  accès  sont  précédés  d'une  sensation  d'engourdissement  général, 
puis  d'une  sensation  de  boule  qui  remonte  de  Tépigastre  à  la  gorge* 
Si,  pendant  ces  prodromes,  on  lui  fait  ingérer  un  verre  d'eau  froide, Tac — 
ces  peut  quelquefois  être  conjuré;  sinon,  il  perd  connaissance,  pousse?^ 
un  cri  et  tombe  en  rigidité  tétanique.  La  morsure  de  la  langue  et  \m^ 
miction  involontaire  ne  sont  pas  constantes. 

15  février  1887.  Kbr.  4  gr. 

27  septembre.  Kbr.  5  gr. 

23  janvier  1888.  Kbr.  6  gr.  Anesthésic  pharyngée. 

(5  juillet.  Éruption  d'acné  à  la  face.  Liqueur  de  Fowler.  4  goutte?=^ 
deux  fois  par  jour. 

Temps  de  réaction  simple  (les  yeux  clos)  : 

Contact  sur  le  dos  de  la  main  droite.  Réaction  du  même  côté  :  0,44^^-^ 

Contact  sur  le  dos  de  la  main  gauche.  Réaction  du  môme  côté:  0,46''— 

19  décembre  1888.  Kbr.  7  gr.  Liqueur  de  Fowler,  mémo  dose.  Plu& 
d'éruption. 

19  avril  1889.  Poids  69  kil.  Kbr.  8  gr.  Suppression  de  la  liqueur  dtr 
Fowler. 

20  juin.  Kbr.  9  gr. 

Temps  de  réaction  simple  (les  yeux  clos)  : 

Contact  sur  le  dos  de  la  main  droite.  Réaction  du  même  coté  :  0,32  ". 
Contact  sur  le  dos  de  la  main  gauche.  Réaction  du  même  côté  :  0,35'. 
8  août  1889.  Kbr.  10  gr. 
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3iroctobre.  Kbr.  11  gr. 

3  décembre.  Kbr.  12  gr. 

13  décembre.  Poids  72  kil.  500. 

28  décembre.  Temp^  de  réaction  simple  (les  yeux  clos)  : 

Contact  sur  le  dos  de  la  main  droite.  Réaction  du  môme  côté  :  0,26^. 

Contact  sur  le  dos  de  la  main  gauche.  Réaction  du  môme  côté  :  0/'28. 

É 


MOIS 


Janvier 

Février 

Mars 

Avril 

Mai 

JniD 

JaiUet 

Août 

Septembre . . 

Octobre 

Novembre... 
Décembre... 

Totaux. 


1886 


Accès 


300 


Ver- 
tiges 


46 


1887 


Accès 


3 

13 
9 
6 
5 
4 
7 
16 
7 
6 
8 


91 


Ver- 
tiges 


.) 
3 
3 
1 
7 
3 
4 
3 
2 
6 
4 
6 


47 


1888 


Accès 

Ver- 
tiges 

8 

6 

4 

0 

3 

3 

4 

8 

9 

7 

9 

9 

10 

3 

12 

5 

6 

5 

7 

2 

6 

4 

10 

2 

78 

39 

1889 


Accès 


7 
10 
4 
7 
3 
3 
6 
1 
4 
1 
4 
2 


32 


Ver- 
tiges 


5 
1 
1 
1 
5 
3 
1 
1 
1 

M 

3 

••7 


26 


Lorsque  le  bromure  détermine  une  débilitation  profonde,  il 
peut  provoquer  les  manifestations  diathésiques  de  tout  ordre  qui 
n'appartiennent  pas  en  propre  à  l'intoxication. 

D'autre  part,  lorsqu'une  maladie  infectieuse  se  développe 
chez  un  épileptique  bromure,  elle  a  une  grande  tendance  à 
prendre  des  caractères  adynamiques  ou  typhoïdes  (1). 

Le  bromure  administré  pendant  la  grossesse  ne  gêne  en  rien 
révolution  du  fœtus  et  n'exerce  aucune  influence  sur  la  puerpé- 
ralité  (2)  lorsqu'il  n'existe  aucune  cause  d'infection.  La  gros- 
sesse constitue  au  contraire  une  indication  du  bromure  chez  les 
épileptiques  ;  si  le  médicament  n'agit  pas  sur  la  mère,  il  y  a  lieu 
de  croire  qu'il  peut  exercer  une  heureuse  influence  sur  le  pro- 
duit de  la  conception. 

Ce  n'est  pas  chez  les  femmes  notoirement  épileptiques  que 
le  bromure  est  nettement  indiqué,  il  l'est  encore  chez  celles 


(1)  Le  Gendre,  Contribution  à  Vétwie  de  révolution  des  maladies  intercurrentes 
chez  les  épileptiques  bromures.  {France  médicale,  1882.) 

Ch.  Féré.  37 
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qui  onl  eu,  dans  une  grossesse  aiitérîoure  ou  à  propoa  (Vuii 
autre  accoucbement,  des  attaques  dites  éclaaip tiques,  il  y  a 
lieu  d'espérer  que  la  bruinuraliou  poun'aît  constituer  une 
mesure  préventive  importante  (1).  Du  reste  le  bromure  a  pu 
même  donner  des  résultats  avantageux  lorsque  l'éi-lampsie 
s'était  déjà  manifestée  (2)  tout  comme  dans  l'état  de  mal  épîlep- 
lique. 

Dans  des  cas  où  le  bronuue  était  mal  toléré  par  l'estomac 
on  a  tenté  de  ladministrcr  par  la  voie  rectale  ou  en  injections 
hypodermiques  (frigerio)  ;  mais  ces  méthodes  n'ont  pas  pré- 


M.  Doyon  a  étudié  raccunmialinn  du  bromure  de  potassium 
dansl'oi'ganisme.  &es  recliercbes  ont  été  faites  chez  un  enfant 
épileplique  prenant  du  bromure  à  haute  dose  depuis  un  an  et 
qui  succomba  après  une  scarlatine.  On  ne  trouva  rien  de  parti- 
culier à  l'autopsie,  mais  l'analyse  chimique  fit  constater  que  le 
cerveau  contenait  tout  prt^s  de  deux  grammes  de  bromui-e  et  le 
foie  soisante-douze  centigrammes.  Eu  tenant  compte  de  la  diffé- 
rence de  poids  des  deux  organes,  on  voit  que  le  cerveau  conte- 
nait une  quantité  beaucoup  plus  cousidérahle  de  bromure  que 
le  foie. 

On  peut  donc  conclure  de  cette  analyse  comparée,  que  le 
bromure  de  potassium  s'accumule  de  préférence  dans  lesyst^me 
nerveux  central,  ce  qui  n'est  pas  surprenant,  puisqu'il  eierce 
son  action  physiologique  surtout  sur  les  centres  nerveux.  Mais 
si  cette  observation  eat  concluante  à  ce  point  devue,  elle  ne  peut 
User  sur  la  quantité  de  bromure  que  l'organisme  peut  emmaga- 
siner sans  dommage  sérieux.  Tout  ce  que  l'on  peut  conclure, 
c'est  que  le  brouuu'e  s'accumule  dans  l'orguiiisme,  dans  le  foie. 
et  sm'toul  dans  le  systènio  ncrveu.v  en  notable  proportion.  \ 
quel  moment  raccumulaliou  de  ce  sel  devient-elle  dangereuse  V 
C'est  ce  que  l'on  ignore  encore. 

1 1 ,  C.'fsoii  (lin  Laiigres),  l)u  h-ailemenl  pi-'iphylacligue  <1e  l'Mampùf  puer- 
/Jè.ale.  ilhdl.  gen.  de  thirajteulique,  t.  XCI,  p.  (US.) 

{ij  Uidiinl.  Un  bromure  de  putaii'iim  à  Irèa  kiiuledoiif  dans  l'éviampsie  puer- 
pri-nU.  tUnionmédicale,  1875,  ii»  102.)  —t}ainni»r>\,Sur  iemptot  dutrom^rtii 
poCatsiiim  dans  l'éclampsie  piierjtiralt.  {Lyon  tiiértirat,  1878.)  "^^ 
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accidents  attribuables  aux  bromures  sont,  en'  somme, 
nportants  relativement  aux  services  qu'ils  rendent  dans 
ilepsies,  sous  quelque  forme  qu'elles  se  présentent.  Si 
mm*e  de  potassium  a  été  le  plus  accusé,  c'est  aussi  lui 
le  plus  servi,  et  son  utilité  paraîtrait  plus  évidente  en- 
û  les  observations  des  cas  qu'il  guérit  loin  de  la  sur- 
ice  médicale  pouvaient  être  recueillies  avec  plus  d'exac- 


CHAPITRE  XXXVa 


TUAITEMEST 


Les  agents  physiques  employés  contre  l'épilepsic  sont  princi- 
|i:ilenienL  l'électricité  et  l'hydrothérapie.  Nous  avons  déjà  vu 
([ue  l'hydrothérapie  peut  élre  un  adjuvant  très  utile  de  la  médi- 
cation aniisyphilitique,  elle  peut  jouer  le  ni^ine  rôle  vis-ft-vis  du 
bromure  et  des  aulres  médicaments  dont  l'action  a  été  reconnue 
par  l'expérience.  Dans  un  certain  nombre  de  cas  l'hydrothérapie 
paraît  h  elle  seule  avoir  une  action  favorable. 


L'introduction  de  Y  hydrothérapie  dans  la  Ihérapeutîque 
paraît  avoir  eu  une  origine  purement  accidentelle  :  on  <i  cité  en 
dehors  de  toute  intervention  miraculeuse  des  cas  de  ^uérison  à 
la  suite  d'une  chute  dans  l'eau  froide.  C'est  du  reste  sous  foruie 
de  bains  d'immersion  que  l'eau  froide  a  été  conseillée  parGian- 
nini.par  J.Franck.  Haycraft  a  préconisé  depuis  longtemps  lesaffu- 
sitjns  d'eau  froide  (1).  Mais  c'est  à  Fleury  qu'appartientle  mérite 
d'avoir  traité  méthodiquement  des  épileptiquos  par  les  douches 
administrées  suivant  sa  méthorL'  qui  consistait  i\  donner  stnuilla- 
nément  la-douche  en  pluie  et  la  douche  en  jet  brisé  sur  ia  face  pos- 
térieuredu  corps  pendant  quinze  secondes,  puis  seulement  la  dou- 
che en  jet  brisé  pendant  quinze  autres  secondes,  et  enfin  la  seule 
douche  en  jet  binsé  sur  la  face  antérieure  pendant  trente  secondes: 
l'opération  totale  durant  une  minute.  Les  conclusions  des  résul- 
tats obtenus  par  Fleury  ne  paraissent  pas  devoir  être  modiûées 
parles  observations  ullérieures.  L'hydrothérapie  ne  parait  p 


il)  Ediubit.-yh  J.  ofmed.  se.   182«,  t.  I,  p.  M. 
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capable  (le  guérir  à  elle  seule,  sauf  pout-érre  les  cas  loutà  fail 
accidentels  développés  à  la  suite  d'écarts  de  régime  nu  de  con- 
duite, les  émotions  vives,  cas  doul  la  giiérison  spontanée  est  pos- 
sible. Chez  quelques  malades  elle  diminue  le  nombre  des  accès  ; 
chez  un  grand  nombre  elle  modifie  favorablement  l'état  général. 


Vétectricité  a  surtout  été  euiployée  sous  forme  de  cou- 
rants continus  {Remak,  Benedikl,  Althaus).  .\lthaus  recom- 
mande la  galvanisation  transversale  par  les  apophyses  mns- 
toïdes,  etla  galvanisation  du  sjinpathiqae  (\).  Erb  emploie  la 
méthode  suivante  :  «  Courant  oblique  i»  travers  la  této  depuis  la 
région  des  tempes  et  la  région  supérieure  du  front  dune  part 
{pôle  positif,  grande  électrode),  jusqu'au  cilté  opposé  de  la  nuqne 
(pûle  négatif  grande  électrode),  d'autre  part  ;  courant  stable,  très 
faible  (5  à  lô'  de  déclinaison  de  l'aiguille,  de  quatre  ù  six  élé- 
ments).  des  deux  cAtés,  chaque  fois  une  demi-minute,  uiie 
minute  au  plus;  ensuite,  longitudinalemenl  du  front  â  la  nuque, 
également  une  demi-minute  A  une  minute  ;  de  la  sorte,  on  agit 
aussi  bien  sur  les  hémisphères  cérébraux  et  sur  la  moelle  allon- 
gée (2).  » 

Fischer  (3)  a  conseillé  la  faradisation  générale,  conseillée  aussi 
par  Rockwell  (4).  Ce  dernier  pratique  en  même  temps  la  galva- 
nisation centrale,  dont  il  a  obtenu  des  résultats  satisfaisants  à 
titre  d'adjuvant.  Voici  d'ailleurs  les  conclusions  résumées  qu'il 
tire  des  résultats  obtenus  sur  vingt-huit  malades  traités  de- 
puis  1874. 

1°  L'électricité  a  une  certaine  valeur  dans  le  traitement  de 
Tépilepsie  ;  cette  valeur  n'est  pus  douteuse  quand  l'électricité  est 
employée  avec  les  bromures. 

2*  Quand  lélectricité  échoue  contre  l'épilepsic  (*llp-ménie,  elle 
est  encore  souvent  utile  (méthode  de  la  galvanisation  Rénérak') 
par  l'action  salutaire'qu'elle  exerce  sur  la  neurasthénie. 

3"  Grâce  à  l'usage  systématique  de  l'électricité,  la  tolérance 

(l)WiUiatm.  l'eslermed.  cA.V.  ('.■mï.,3  mal  1872. 

(ij  Krb,  Tiitilé  d'éttctnilhirapie.  (BB(,  p.  Titt. 

(3)  ^Mlier,  Itie  allg.  Fanulixalion.  (Arch.  f.  Pnijch.  meii.  <Vri'Dcn/i,  n<l.  Kit, 
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des  mnlades  pour  les  bromures  peut  être  augmentée,  de  même' 
que  peut  tUre  diminuée  leur  tendance  à  être  affectés  d'acné  bro- 
mique. 

4"  Le  traitement  électrique  demande  à  dire  employé  avec  soin 
oi  avec  jugement.  Toute  interruption  de  courant  doit  étie  évitée 
dans  la  galvanisation  ceiilrale,  car  toute  secousse  est  plulât 
capable  de  provoquer  que  de  prévenii'  une  attaque. 

M.  Sigbicelli  (1)  aurait  obtenu  quelques  bons  rt^sultals  delà 
galvanisation  de  la  glande  Ibyroïde. 


La  pierre  d'aimant  a  été  employée  contre  lépilepsie  par  Pi 
celse;  à  la  liu  du  sviu'  siècle,  Hell,  Mesmer,  Unier,  Heusius, 
Le  Noble,  de  Harzu,  Andry  et  Tbouret  lui  subsiilut!rent  les 
aimanta  artificiels  de  formes  variées,  barreaux  abiiaulés,  aimants 
en  ferft  cheval,  armatures  adaptées  à  la  forme  des  membres,  etc. 
Maggiorain  a  affiniié  qitc  la  guérison  pouvait  être  lu  consé- 
quence d'applications  répétées  et  prolongées.  Les  expériences 
faites  par  MM.  Bourneville  et  Bricon  (2}  ont  paru  tout  à  fait 
négatives. 


lel^i 


Un  certain  nombre  de  guérisons  dV-pilepsie  ont  été  attriboj 
aux  commotions  morales;  mais  dans  les  cas  où  cet  ordre  d'in- 
fluences parait  avoir  eu  surtout  une  action  manifeste,  on  usl  en 
droit  de  supposer  qu'il  s'agissait  d'hystérie,  telle  par  exemple  la 
fameuse  cure  des  nonnes  de  Haarlem  par  Boerhaave. 

Il  faut  noter  pourtant  que  dans  certain.s  cas  un  choc  Irauma- 
tique  parait  avoir  été  l'occasion  d'une  guérison  ;  Cazenavc.  de 
Pau,  a  cité  un  épileptiquo  dont  la  guérisou  se  produisait  ft  la 
suite  de  l'amputation  d'un  membre  inférieur alteintdegnogr^ne. 
Banks  Witcombe,  de  Binningham,  a  niiiporté  une  issue  analogue 
â  la  suite  d'une  amputation  de  cuisse. 

Il  va  saufj  dû-e  que  la  suggeation  a  été  appliquée  à  l'épilep- 
sie.  M.  Beruheim,  qui  guérit  couramment  le  riiumatisme  articu- 


p.  393.) 

(2)  lirjrnti.  Bu  U 


e  délia  liroùle  neglî  alieitali 
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laire  par  ce  procédé,  ne  pouvait  pas  manquer  de  s'attaquer  A 
l'épHepsie.  Nous  trouvons  en  offet,  dans  son  livre,  une  observa- 
tion qui  perle  en  sous-titre  :  nvortenient  d'un  accès  d'épilepsie 
et  guérison  lolale  |)ar  suggestion.  Mais  lorsqu'on  lit  l'observa- 
tion, il  n'est  plus  parlé  que  d'arcC's  i^pileptiformes,  qui  ne  sont 
pas  autrement  décrits,  et  en  fait  »  d'avorlement  »  de  l'altaquo, 
voici  ce  que  l'on  trouve  :  «  Le  21,  au  matin,  il  ressent  une  lour- 
deur de  ti^te,  de  la  céphalalgio,  de  l'obnubilation  visuelle,  il  sent 
de  petites  secousses  dans  les  membres  ;  ce  sont  Ips  symptômes 
prémonitoires  de  l'attaque.  Je  l'hypnotise  dans  son  lit  à  dix 
heures  du  matin  etje  lui  suggère  de  dormir  tranquillement  jusqu'à 
cinq  heures  et  demie  du  soii-  sans  la  moindre  convulsion.  Il  se 
réveille,  en  elTel,  i'i  l'heure  indiquée  ;  â  deux  heures,  pendant  son 
sommeil,  il  éprouve  (/iielques  secousses  assez  vives  dans  les 
bras  et  dans  les  jambes,  se  découvre  dans  son  lit;  le  tout  dure 
titie  ifcowrf'*,"  mais  l'accès  ne  vient  pas,  il  avorte  (I).  »  Je  vois  bien 
les  secousses  se  reproduire,  mais  je  ne  vois  pas  l'avortement.  II 
s'agit-d'aillenrs  d'attaques  o  épileptiformes  »  survenues  ô  la  suite 
d'un  traumatisme  crânien,  et  qui  avaient  le  droit  de  disparaître 
spontanément  en  même  temps  que  les  autres  symptômes. 


Quelles  que  soient  les  déceptions  qui  succèdent  anx  améliora- 
tions partielles  ou  momentanées,  produites  par  les  changements 
de  traitement,  il  n'y  faut  pas  renoncer,  fiomme  le  disait  fort  bien 
Tissot;  ce  qu'il  importe  surtout  de  combattre,  c'est  l'habitude 
épileptique.  Tout  ce  qui  peut  arriver  fi  rompre  celte  habitude 
même  momentanément,  oméliore  le  pronostic  dans  une  certaine 
mesure,  si  ce  n'est  en  donnant  l'espoir  d'une  guérison  complète 
du  moins  en  retardant  la  déchéance  intellectuelle  et  physique. 

Toutes  les  méthodes  rationnelles  et  tontes  les  méthodes  empi- 
riques qui  ont  fourni  quelques  preuves,  doivent  être  essayées 
si  l'état  général  le  permet.  Il  ne  faut  pas  mépriser  l'ancien  adage  : 
Meliiis  est  anceps  remedinm  qtiam  nulliim  (2). 


(t)  Bernlielm,  Delaïuggeatî 
p.  2W. 

(a)  OsbnroB,^  compnntlitie  i 
Dublin  ii'eil.  J',iim..  1838,  p.  Ml,) 


nppticatiota  A  la  thérapeviiqae,  ISgfi, 
if  Ihe  t/fevla  oftamt  remédies  used  in  epitepty. 
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Quelques  symptflmes  spéciaux  peuvent  être  justiciables 
d'agents  physiques. 

Ln  douleur  de  lélc  est  quelquefois  tellement  intense  cheji  les 
épileptiques  qu'elle  devient  tout  t  fait  insupportable,  â  tel  point 
qu'ils  eu  arrivent  quelquefois  U  réclamer  le  trépan  qui  a  pu  d'ail- 
leurs leur  être  appliqué  avec  succès  contre  ce  syinptâme. 

J'ai  eu  plusieurs  fois  à  me  louer  d'un  procédé  plus  doux.  In 
compression.  La  compression  contre  la  douleur  a  i^té  probahle- 


—  Compresseur  bJtcmponl. 

ment  appliquée  d'instinct  de  tout  temps.  La  compression  des 
nerfs  dans  quelques  névralgies;  et  principalement  dans  la 
sciatîque,  a  été  de  la  part  des  médecins  l'objet  de  tentatives 
plus  ou  moins  heureuses.  Mais  il  est  un  genre  de  douleurs 
contre  le.squelles  la  compression  a  été  surtout  utilisée,  ce 
sont  les  céphalées  hystériques  et  épileptiques  :  on  voit  sou- 
vent les  malades  atteints  de  ces  céphalées  prendre  les  attitudes 
les  plus  étranges  et  les  plus  gênantes  pour  arriver  â  produire 
une    compression'  efficace.    Un    grand  (  nombre    de    patients 


^^^^  TRAITEJIEM.    —   AGENTS    PHYSIQUES  585 

''^s«=<:»nrent  à  la  compression  mannelle,  mais  en  tout  cas,  la 
1^^  «^œiivre  n'a  qu'une  action  uii?ranîqiie.  Briquet,  qui  en  avait 
^<s  <r:»nnu  l'efflcacilt?  dans  les  céphalées  hystériques,  donne  le  con- 
**  •-  de  pratiquer  une  compression  permanente  au  moyen  dune 
*  ""^^  «le  circulaire.  Mais  re  genre  de  compression  ne  peut  pas  s'ap- 
"■*~^uer  à  tous  les  points  ile  la  tête.  Lorsque,  par  exemple,  cas 
*^*-  ^sx  fréquent,  la  douleur  est  bitemporale  on  peut  être  ameiii^ 
^^  'fcmployer  des  appareils  h  ressort.  M.  .\ubry  a  construit,  sur 
'^^^  ^  indications,  un  compresseur  qui  peut  rendre  quelques  ser- 
*^^-  ■^s  (1).  Ijt  compression  par  la  bande  a  d'adleurs  l'inconvénient 
'^^  Mrf  diflirilement  appliquée  par  le  malade  lui-uiénie.  J'oî  prê- 


te «ompresslte  csplloi 


plomb  de  cbti» 


Sente  à  la  société  médicale  un  appareil  que  j'ai  mis  fréquem- 
ment en  usage  (i)  et  qui  évite  ces  inconvénients;  il  me  paraît  le 
plus  simple  et  le  plus  capable  de  s'appliquer  à  un  grand  nombre 
(le  cas.  Il  consiste  en  une  calotte  à  double  paroi  d'étofTe,  divisée 
(lu  sommet  vers  les  bords,  par  des  coutures  radiées,  qui  consti- 
tuent des  loges  de  un  centimètre  de  largeur  environ  de  la  péri- 
phérie: ces  lORes  sont  remplies  de  plomb   de  chasse  que  l'on 


(1;  Ch.  ?éTè.  SoU  aur  la  compitation  dans  le  II 
«M  AytUriques.  (Soc.  Biologie,  1887,  p.  IB*.) 
(â)  Bull.  Soe.  tnéd.  dei  hâp.,  188S,  |i.  2IS. 
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peut  distribuer  uniformément,  ou  de  différentes  mnnîÈrea 
vanl  que  la  compression  doit  être  générale  on  porter  de  préfi-- 
rence  sur  un  point  spéciHl.  Elle  s'applique  parfaitement  en  rai- 
son de  son  poids  et  se  moule  sur  les  parties.  Le  type  employé 
dans  mon  service  est  une  calotte  capitonnée  unifonuément  avec 
deux  kilogramiues  de  plomb  de  classe  n"  10:  il  est  confectiai 
par  le  tailleur  de  l'iiospire  ;  c'est  dire  qu'on  peni  le  faire 
1er  partout. 

En  général  les  malades  ne  portent  la  calotte  de  plomb  que  petl- 
dant  peu  de  temps,  quelquefois  un  quart  d'heure,  rarement 
deux  ou  trois  heures  par  jour,  quelques-uns  cependant  l'ont 
portée  constamment,  et  peuvent  travailler  sans  aucune  gène: 
souvent  la  douleur  s'atténue  et  disparaît  quelquefois  poor  nv 
plus  se  reproduire  après  un  certain  nonilire  d'applications.  Dans 
plusieurs  cas,  les  attaques  se  sont  temporniremenl  modifitVs 
sous  l'inHuence  de  la  compression.mais  elles  ont  sûrement  dimi- 
nué de  nombre  d'une  manière  permanente.  Chez  deux  malades 
les  accès  sont  restés  pendant  quelques  semaines  moins  intenses: 
chez  l'un,  ils  ne  s'accompagnaient  plus  que  d'une  perle  incom- 
plète de  la  connaissance,  et  cUez  l'autre  les  mictions  involon- 
taires étaient  supprimées.  Dans  le  fait  suivant  la  compres.'îion 
parait  avoir  amené  une  notable  diminution  <iii  nombre  des 
accès. 


t  avec 
epeth        I 


CVIll.  —  Epitgpiir,  amélioraliiMi  ajipar 
par  la  compression  eéphaliqiie. 

1i.,  3C  ans.  —  Attaques  débutant  par  un  rourmillcmcnt  dans  la  msfl 
j^auche  remontant  dans  le  bras,  et  suivie  de  perte  do  connaissance  cl 
lie  convulsions  générales  quelquefois  arrf-lées  quand  lacontrnctioa  ilii 
poignet  peut  f Ire  faite  h.  temps-  —  N'a  pas  suivi  de  Irnitenient  régulier 
en  (SSe  et  a  eu  267  accèit  et  12  vertiges,  soit  2-2  accès  et  I  vprligd  par 
mois.  —  Soumis  aux  applications  répétées  de  vésicatoires  rircuUirc» 
autour  du  poignet  gaucho,  les  paroxysmes  ont  diminué  de  fréipieDCi!, 
il  n'a  plus  eu  que  11  accès  par  mois  et  1  vertige  par  deux  mois.  C'osl- 
li-dire  qu'il  a  eu  une  diminution  de  moitié.  —  Soumis  ensuite  à  la  com- 
pression céphaliquft  par  la  calotte  de  plomb,  tous  les  jours  pendant 
deux  heures,  il  n'a  plus  eu  que  8  accès  et  2  vertiges  par  mois  pen- 
dant les  onze  mois  qu'a  duré  ce  traitement.  —Avec  le  bromure  de  po- 
tassium pendant  quatre  mois  aux  doses  de  S  et  R  grammes,  il  a  tu 
17  accès  et  3  vertiges  par  mois  en  moyenne,  —  Sous  l'influonce  d'injic- 
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(ions  sous-cutanées  de  3  cenlipraromes  de  pilocarpine  tous  les  2  jours 
pendant  trois  mois,  il  rst  retomba  a  13  accès  et  I  rertige  par  mois.  — 
Soumis  aux  applications  bi-liebdomadaire.s  de  pointes  de  Teii  sur  la 
réffion  pariétale  droite  pendant  4  mois,  les  atlaqucs  ont  Bugmentt^  de 
nouveau  de  fréquence  ;  il  en  a  eu  t8  par  mois  et  2  vertiges, 


Les  troubles  du  sommeil  tru^ritfnt  une  attention  spériale.  L'in- 
sonnnie  et  les  cauchemars,  si  péaibics  par  eux-mêmes,  peuvent 
constituer  une  condition  favorable  aux  nttaqnes.  On  n  proposé 
contre  ces  troubles  l'hydrate  de  chloral,  la  belladone  (Riissel 
Reynolds),  te  nitrate  de  sodium  (I)  ;  ntnis  souvent  ils  persistent 
parce  qu'ils  sont  la  cons(!'quence  d'une  condition  pliysique  contre 
laquelle  les  hypnotiques  sont  impuissants.  Chez  les  éplleptiques, 
la  circulation  pfiriphérique  est  souvent  remarquablement  ralentie, 
Les  parties  éloignées:  pieds,  mains,  nex,  oreilles,  sont  le  »U>gB 
d'une  véritable  cyanose,  et,  lorsque  la  température  extérieure 
s'abaisse,  arrivent  k  prendre  une  teinte  bleu-ardoisé  tout  à  fait 
caractéristique.  Ce  trouble  de  la  circulation  s'accompagne  d'un 
refroidissement  souvent  très  pil-nible  des  parties  et  capable  d'en- 
tretenir l'insomnie.  Les  épileptiqnes,  en  général  très  sensibles 
au  froid,  ont  besoin  d'éti-e  très  chaudement  vêtus,  et  parliculid* 
rement  la  nuit. 

(1]  Hitcrarlnrio.  Insomnia  and  ils  llierafieiili';  I89U.  |i.  112. 


Quelques  mesures  d'hygiène  générale  sont  d'un  grand  secffl 
dans  le  Iraitenient  de  l'épilepsie. 

Depuis  Hippocrate  on  a  préconisé  le  changement  do  climat- 
Quand  on  na  plus  les  malades  sous  les  yeux,  on  peut  sv  bercer 
de  l'illusion  qu'ils  vont  mieux  ;  mais  l'elttcacitt^  des  changements 
de  résidence  est  loin  d'être  démontrée.  On  ne  peut  guère  conseilk-r 
les  voyages  aui  épileptiques  ;  les  changements  fréquents  de 
scène,  les  excitations  multipliées,  les  moindres  embarras  de 
la  roule  peuvent  être  pour  eux  une  cause  de  recrudescencps 
des  accès  :  chez  deux  malades  j'ai  pu  constater  l'influence 
néfaste  des  «  totirs  ■>.  Les  excursions  en  pays  accidentés,  néces- 
sitant par  intervalles  des  efforts  violents,  des  changements 
rapides  de  température,  une  exposition  prolongée  au  soleil,  sont 
nécessairement  funestes.  Il  n'est  guère  besoin  de  faire  remar- 
quer qu'en  voyage  les  chances  d'accidents  de  toutes  sortes  sont 
multipliées. 

L'exercice  en  plein  air  est  au  contraire  en  général  saluta 
aux  épileptiques.  Mais  il  faut  entendre  l'exercice  modéré  s 
efforts  violents.  J'ai  dans  mon  service  un  malade  atteint  d'éi 
lepsie  hémiplégique  qui  fournit  une  illustration  très  intért 
santé  à  la  valeur  des  exercices  violents  :  lorsque  je  faisais  A 
recherches  dynamoniétriqiies  sur  l'état  des  forces,  et  que  je  le 
priais  de  serrer  l'iustriunent  de  sa  main  valide,  ce  qu'il  faisait 
volontiers,  tout  a  coup,  lorsqu'il  arrivait  ti  l'extrême  limite  < 
l'efl'ort,  il  cessait  d'être  mitltre  de  son  mouvement,  la  constf 
lion  de  la  main  devenait  permanente,  s'accompagnait  d'o 
trémulatlon  qui  s't-lendait  d'abord  à  la  face  et  au  meinbj 
inférieur  du  miîme  côté,  puis  se  généralisait  et  la  perte  l 


iLi 


r^onnaissance  s'ensuiTail.  Les  travaux  jiénibles  peuvent  donner 
[quelquefois  des  résultais  aussi  nets;  j'ai  vu  plusieurs  fois 
Lin  changement  d'occupation  déterminer  une  modification  du 
nombre  des  attaques  qui  ne  paraissait  pas  susceptible  d'une 
outre  explication.  Les  travaux  agricoles  paraissent parliculiére- 
iiient  recommandables.  Les  travaux  monotones  qui  ne  nécessi- 
tent pour  ainsi  dire  aucune  attention  et  se  font  automatiquement, 
«Il  quelque  sorte,  à  des  heures  régulières  semblent  aussi  favo- 
rables. Les  mêmes  remarques  peuvent  être  faites  â  propos  des 
exercices  d'agi'ément;  les  plus  mauvais  sont  ceux  qui  nécessitent 
une  attention  soutenue  et  des  efforts  violents,  comme  l'escrime 
par  exemple.  Il  n'est  pas  sans  intérêt  toutefois  rie  remarquer 
avec  Kerlin  (1)  que  les  jeunes  épilepliquçs  tombent  rarement  en 
jouant.  L'attention  prolongée  suffit  souvent  à  elle  seule  k  déter- 
miner les  accès  ;  très  souvent  j'ai  vu  des  accès  se  produire 
même  chez  des  sujets  qui  venaient  d'être  déchargés  par  un 
paroxysme  récent,  lorsqu'ils  étaient  soumis  à  un  examen  quelque 
peu  minutieux  de  l'un  quelconque  des  organes  des  sens.  Cer- 
taines explorations  qui  nécessitent  un  effort  pour  garder  l'ini- 
mobitilé  provoquent  également  des  accès,  les  examens  ophtal- 
moscopiques  ou  laryngoscopîques  par  exemple. 

ïl  va  sans  dire  qu'un  certain  nombre  de  professions  cl  d'exer- 
cices corporels  doivent  être  complètement  interdits  aux  épilep- 
tiques  :  on  ne  doit  pas  les  laisser  s'exposer  au  danger  du  feu,  de 
l'eau,  d'une  chute  d'un  lieu  élevé,  etc. 

Ce  que  nous  venous  de  dire  des  dangers  des  exercices  qui 
nécessitent  une  attention  soutenue  doit  metti'e  en  garde  contre 
les  travaux  Intellectuels  pour  lesquels  une  grande  contention 
d'esprit  est  indispensable.  Il  est  rare  en  effet  que  les  embarras 
des  affaires,  et  tes  préoccupations  continues,  dans  quelque  dli-ec- 
tion  que  ce  soit,  n'exagèrent  pas  le  mal.  Tout  genred'instruction 
ou  de  travail  intellectuel  quelconque  qui  nécessite  des  "  coups 
de  collier  »  ne  peut  être  que  préjudiciable  aux  épileptiques  ;  on 
devra  j  renoncer  avec  d'autant  moins  d'amère-pensée  que  les 


[l}KerliD,  The  epUeplic  changea  and  ils  appearenceamongfttbie-mindtd  ci 
dren.  {AUeaùl  and  Newvlogist.  juil.,  I8H2.} 
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malades  ne  pourraienl  pas  «ii  gémirai  remplir  les  foDClio  us  qu'ils 
se  seraient  donné  beaucoup  de  peiue  à  obtenir  en  s'astreignant 
a  subir  des  concours  ou  des  examens  laborieux. 


Quant  au  régime  alimentaire  des  épilepliques,  on  peut  dire 
quil  n'offre  aucune  considération  spéciale.  Il  est  vrai  qu«  les 
Iroubles  digestifs  fayoriseut  le  développement  des  troubles  spas- 
modiques.inaisles  éviter  constitue  une  mesured'iiygiêue  générale, 
sans  indication  spéciale  pour  les  malades  dont  nous  nous  occu- 
pons. Si  une  nourriture,  et  particulièrement  des  boissons  exci- 
tantes, sont  capables  de  provoquer  l'épilepsie,  il  ne  faut  pas 
oublier  que  l'ancien  adage  sanguis  spasmos  solvlt,  n'a  rien  perdu 
de  sa  vérité,  et  qu'une  bonne  alimentation  est  nécessaire  aui 
épilepliques,  à  moins  qu'ils  ne  présentent  mie  constilution  clai- 
rement plt^lhorique,  ce  qui  est  Tort  rare.  La  nécessité  d'uue  ali- 
mentation Ionique  et  plutôt  surabondante  est  d'ailleurs  encore 
indiquée  par  cette  circonstance  qu'en  grand  nombre  les  épilep- 
liques sont  d'une  constitution  débile,  anémiques,  atteints  de  scro- 
fules, ou  prédisposés  â  la  tuberculose,  à  laquelle  ils  finissejit  sou- 
vent par  succomber. 

Hugbiîngs  Jackson  ayanl  admis  que  l'épilepsie  résulte  de  modi- 
fications suiTenues  dans  la  nutritiou  de  la  substance  gri.se  de 
l'encépbale  ;  te  phospbore,  principe  tempérant  de  la  substance 
nerveuse,  ne  serait  plus  lixé  au  taux  ordinaù'e  et  serait  remplacé 
en  quantité  égale  par  des  substances  azotées  dont  la  présence 
rendrait  la  substance  nerveuse  plus  cxplosible.  Un  régime  spi-- 
cial  a  été  déduit  de  cette  conception.  Des  épileptiques  soutni» 
olternativement  à  un  régime  nzoté  et  t  un  régime  fîuineui  addi- 
tionné de  dix  gouttes  par  jour  d'buile  pbosphorée,  auraient  tu 
leurs  attaques  diminuer  ao us  l'inHuencede  ce  dernier  régime  (1). 

La  qualité  et  la  quantité  des  almieuts  doivent,  cbez  les  épilep- 
tiques, être  l'objetd'une  surveillance  constante,  ainsi  que  la  régu- 
larité des  heures  des  repas  ;  tous  les  troubles  dyspeptiques  sont 
capables  de  provoquer  les  paroxysmes,  soit  directement, 
indirectement,  en  amenant  des  troubles  du  sommeil. 

{!)  J.  Hersou,  lUe  Weal  Ridiiig  lumtlc  /uylutn  tnt/tical  Stepori,  <S7S, 
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Les  épïleptiqups  doivent  être  autant  que  possible  soustraits 
auï  tounneiits  de  rexislence.  Ils  sont  incapablps  de  supporter 
la  lutle  daus  les  conditions  ordinaires.  Ce  n'est  pas  dire  qu'il 
faille  leur  donner  gratuilemeut  toutes  les  jouissances  qu'ils 
peuvent  désireret  que  leur  incapacité  ne  peut  leur  faîi-e  acquérir. 
11  faut  pourtant  les  aider  à  mettre  en  valeur  leurs  faibles  moyen» 
et  leur  créer  un  milieu  dans  lequel  ils  n'aient  point  k  souffrir 
de  leur  inllrmitt^  et  où  la  vie  soit  tellement  réglée  par  une 
autorité  assez  ferme  que  l'idée  de  s'y  soustraire  ne  pidsse 
pas  surgir.  Les  épileptiques  qui  vivent  au  milieu  de  per- 
sonnes qui  ont  la  m<^me  éducation  souffrent  constamment  de 
l'infériorité  relative  à  laquelle  leur  maladie  les  réduit;  ils  se 
plaisent  mieux  avec  des  personnes  de  condition  Inférieure,  qui 
peuvent  supporter  sans  s'en  plaindre  leurs  iiTéguIarilés  et  leurs 
exigences  sans  leur  faire  sentir  leur  déchéance  morbide.  A  ce 
point  de  vue,  le  placement  des  éplleptiques  dans  des  familles 
étrangères,  moyennant  salaire,  peut  présenter  des  avantages. 

On  ne  doit  pas  laisser  oublier  aux  éplleptiques,  jeunes  nu  adul- 
tes, qu'ils  doivent  se  soumettre  aux  règles  générales;  s'il  est  pos- 
sible de  leur  épargner  certaines  contraintes,  certaines  obligations, 
il  est  nécessaire  qu'ils  restent  convaincus  qu'ils  sont  l'objet  de 
mesures  de  bienveillance.  Les  lois  d'excepHon  qui  les  protègent 
dans  quelques  circonstances  ne  leur  procurent  on  somme  que 
des  immunités  plus  appparentes  que  i-éelles,  et  ils  ont  toujours 
en  flii  de  compte  h  supporter  les  conséquences  de  leur  triste 
maladie.  Une  trop  grande  complaisance  à  leur  égard  nu  peut 
que  compromettre  encore  leur  position  déjà  si  précaire. 

L'éducation  des  enfants  convuisifs  présente  les  plus  grandes 
difficultés:  leur  impressionnabilité  excessive,  leurs  changements 
brusques,  leurs  impulsions  ,  leurs  dépravations  instinctives, 
doivent  être  combattus  avec  les  plus  grands  ménagements.  S'il 
ne  faut  pas  oublier  que,  suivant  le  mot  de  Vauvenargues,  »  nous 
n'avons  pas  le  droit  de  rendre  misérables  ceux  que  nous  ne 
pouvons  rendre  bons  »,  il  faut  aussi  savoir  élever  les  mauvais 
de  telle  sorte  qu'ils  ne  se  croient  pas  en  droit  de  faire  des  bons 
leurs  victbnes.  Il  faut  donc  se  conduire  avec  eux  de  telle  sorte 
qu'ils  soient  convaincus  à  la  fois  de  la  bienveillance  de  leur 
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entourage  et  de  l'inéluclabilité  des  lois  nécessaires, 
pas  donner  ans  névropatlies,  à  quelque  catégorie  qu'ils  appar- 
tiennent, rillusion  que  leur  infirmité  constitue  une  distinclinii 
avantageuse.  Cette  illusion,  que  contribuent  à  entretenir  ceui 
qui  ne  se  bornent  pas  à  appi'écier  l'état  de  santé  ou  de  maladie, 
mais  se  croient  le  droit  de  mesurer  la  responsabilité,  ne  peul 
qu'être  funeste  aux  malades,  car  la  nature  a  écrit  dans  sa  loi 
n  mallieuraiix  faibles  »,  et  aucun  sophisme  ne  peut  rien  contre 
elle;  les  dégt'iiérés  de  tout  ordre  n'ont  qu'un  moyen  de  la 
rendre  moins  douloureusement  fatale  :  c'est  de  faire  le  peu  d'ef- 
forts dont  ils  sont  capables  pour  se  rendre  le  plus  utile  possible. 

L'éducation  des  spasmodiques  et  des  faibles  d'esprit,  réputés 
dépourvus  de  libre  arbitre  et  de  discernement,  peut,  seuible-l-il, 
tirer  des  enseignements  utiles  des  pratiques  utilisées  dans  l'édu- 
cation d'autres  êtres  chez  lesquels  le  raisonnement  et  le  self 
roiUroi  ont  peu  de  part. 

Les  phénomènes  somatiques  qui  accompagnent  les  manifesta- 
tions inteliecluelles  nous  auloriseut  A  penser  que  l'intelligence 
est  fonction  de  la  nutrition.  Nous  ne  pouvons  plus  admettre  que 
les  impulsions  bonnes  ou  mauvaises  viennenl  du  ciel  ou  de 
l'enfer;  elles  sont  le  produit  de  bons  ou  de  mauvais  organes.  Nous 
ne  pouvons  pas  espérer  que  des  formules  morales  peuvent 
modifier  le  fonctionnement  de  structures  défectueuses;  nous 
ne  pouvons  intervenir  utilement  que  par  des  agents  physiques. 

Le  plaisir  et  la  doulem- sont  les  mobiles  exclusifs  des  actions 
de  tout  animal.  C'est  seulement  par  leur  association  à  des  sen- 
sations agréables  ou  désagréables  que  nous  prenons  l'habitude 
des  actions  réputées  bonnes  ou  mauvaises,  suivant  qu'elles  sntil 
utiles  ou  nuisibles  au  plus  grand  nombre. 

Cette  association  se  réalise  avec  d'autant  plus  de  facilité 
dans  le  système  nerveux  que  la  sensation  pénible  ou  agréable 
est  plus  exactement  contemporaine  de  l'acle  préjudiciable  ou  de 
l'acte  utile,  c'est-à-dire  que  les  punitions  ont  d'autant  plus  de 
chances  d'atteindre  leur  but,  quand  elles  arrivent  plus  immédia- 
tement à  la  suite  de  l'acle  qui  les  a  provoquées,  Ceux  qui  se 
sonl  occupés  de  l'éducation  des  animaux  domestiques  ont 
reconnu  depuis  longtemps  l'impoitance  de  ce  principe.  C'a 
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l'Instant  où  la  faute  se  commet,  dit  La  Guériniëre,  que  doivent 
interrenir  les  punitions,  parce  qu'autrement  elles  sontplutdt^dan- 
gereuses  qu'utiles.  Lechâtiment  doit  arriver  non  pas  seulement 
au  moment  de  la  faute,  mais  mieux  dans  l'instant  ofi  elle  va  Olrc 
commise.  Tous  les  professeurs  d'éqiiitation  disent  qu'il  est  tou- 
jours préjudiciable  de  rentrer  à  récurie  un  clieval  indompté  apR>s 
avoir  manqué  un  mauvais  exercice,  parce  qu'il  associe  le  mouve- 
ment défectueux  à  l'impression  agréable  de  son  retour  i\  l'écurie, 
et  la  punition  tardive  ne  s'associe  pas  à  l'acte  fautif  déjà  oublié. 

11  faut  éviter  la  brutalité  ;  mais  une  fermeté  inébranlable  unie 
à  la  patience  est  nécessaire  dans  l'éducation  des  dégénérés  de 
tout  ordre.  Il  ne  faut  pas  croire  que  leurs  facultés  obtuses 
ou  perverties  les  mettent  dans  l'impossibilité  absolue  de  com- 
prendre la  nécessité  d'obéir  à  la  règle.  «  Les  murs  du  l'asile 
sont  déjà  à  eux  seuls,  comme  dit  M.  Calmeil,  un  puissant 
remède  contre  la  folie.  »  On  sait,  en  effet,  que  les  agités  les 
plus  furieux  se  rendent  dans  une  certaine  mesure  h  )a  nécessité 
d'obéir  ;  les  épileptiques  n'échappent  pas  à  cette  règle.  Ce  n'est 
pas  même  seulement  dans  les  intervalles  des  accès  que  les  épi- 
leptiques sont  susceptibles  de  réagir  conveiiabieitienl  à  ia  disci- 
pline, mais  il  n'est  pas  rare  do  voir,  en  pleine  crise  épileptique, 
un  malade  répondre  à  une  interpollalion  brusque  et  énergique 
et  obéir  à  une  injonction.  II  ne  fautpas  renoncera  faire  respecter 
les  lois  nécessaires.  Que  si  quelques  inaliides  viennent  se  briser 
contre  la  loi,  la  loi  n'en  reste  pas  inotiis  une  nécessité  pour 
la  sauvegarde  sociale. 

Ce  principe  n'exclut  pas  les  ménagements;  la  main  de  fer 
gantée  de  velours  est  tout  à  fait  de  mise  dans  l'éducation  de  ces 
sujets  ;  il  ne  faut  pas  oublier  en  effet  que  toutes  les  émotions 
pénibles  sont  particulièrement  propres  à  provoquer  les  paroxys- 
mes épileptiques.  Les  enfants  sont  particulièrement  sujets  à 
ces  causes  d'excitation.  Herpin  (1)  rapporte  le  fait  d'un  jeune 
épileptique  qui  s'était  permis  à  l'érole  une  forte  excentricité  et 
qae  I'od  ramena  chez  lui  à  travers  les  rues  avec  un  bonnet 
d'Ane;  il  ea  fut  très  vivement  mortifié,  et  eut  buit  accès  dans 
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la  nuit  suivante  ;  le  lendemain,  il  était  très  malade  et  fort  ï^ilé. 
On  pourrait  citer  de  nombreux  exemples  du  m<>me  ^onre;  im  d« 
mes  malades  eut  une  série  de  vingt-cinq  accès  après  avoir  éU 
enfermé  dans  un  cabinet  noir  pendant  une  heure. 

Les  jeunes  t^pilcptiques  et  aussi  les  plus  ifés  doivent  être  sur- 
veillés étroitement  au  point  de  vue  de  l'hygiène  des  fonctions 
semelles.  D'une  manière  générale  l'excitation  générique  csl 
préjudiciable  aux  épileptlques  ni^me  les  plus  vigoureux  en 
apparence.  Ou  doit  les  tenir  éloignés  autant  que  possible  des 
causes  d'excitation  sexuelle  et  leur  interdire  â  peu  près  complè- 
tement les  rapports  conjugaux  qui  ne  peuvent  avoir  que  des 
résultats  déplorables.  On  doit  survoilier  avec  soin  les  organes 
génitaux  et  s'assurer  qu'ils  ne  sont  le  siège  d'aucune  cause  d'ir- 
ritatiou  ;  les  irritations  locales  étant  souvent  chez  les  unfants  le 
point  de  départ  des  mîiuvaises  habitudes.  Il  faut  pourtant  conve- 
nir que  la  niasiurbation,  si  fréquente  chez  les  idiots  et  les  épilep- 
tiqucs,  est  plutôt  la  conséquence  de  leurs  défectuosi  Lés  cérébrales 
que  de  la  mauvaise  éducation  et  du  défaut  de  surveiLance. 

La  circoncision,  qui  a  été  préconisée  comme  mesure  d'hygiène, 
peut,  dans  quelques  circonstances,  supprimer  une  cimso  d'exriu- 
tion  et  par  conséquent  supprimer  ou  améliorer  l'épilepâie. 
Cependant  il  ne  faut  pas  trop  couipter  sur  cette  mesure. 

Au  1"  janvier  1878,  Luiiier(I)  évaluait  le  nombre  total  des  épi- 
lepliques  de  France  à  33,^25;  1,630  environ  dits  épilepliques 
simples,  étaient  hospitalisés  ou  traités  dans  des  établissements 
spéciaux,  3,SS0  épileptîques  dits  aliénés  étaient  entretenus  dans 
les  asiles,  28,000  environ  étaient  conservés  dans  leurs  familles. 
Luiiier  pensait  que  sur  ces  23,000,  10,000  devraient  être  hospitali- 
sés. M.  Burlurcaux  fait  remarquer  que  de  1831  à  1833  la  cons- 
cription permet  de  relever  un  chiffre  à  peu  près  constant  d'êpi- 
leptiques,  c'est-à-dii'e  que  pendant  ce  laps  de  temps  on  retrouve 
la  même  proportion,  IG  pour  10,000.  Que  si  le  nombre  dos  épilep- 
tlques est  resté  stationnaire,  il  est  en  tous  cas  certain  cpi'il  BSt 
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très  grand,  et  ce  grand  nombre  d'épilcptiqiies  constitue  un  pro- 
blème social  qui  ne  manque  pas  d'intérêt. 

Les  épileptiques  deviennent  incapables  d'exercer  un  certain 
nombre  deprofessions,dans  lesquelles  ils  sont  sans  cesse  exposés 
à  des  chutes  dangereuses.  Dans  les  autres,  ils  sont  souvent  obli- 
gés d'abandonner  leur  travail,  soit  parce  qu'ils  sont  surpris  par 
l'attaque  dans  l'exercice  de  leurs  fonctions,  soit  parre  que  des 
0*1868  nocturnes  leur  ont  fait  oublier  rbeuro,  ou  les  ont  Inissf'^s 
dansaue  torpeur  telle  qu'ils  sont  incapables  do  sorlir  du  lit. 
Lorsqu'ils  tombent  dans  la  journée,  au  milieu  de  l'atelier  ou  du 
magasin  ou  du  bureau,  ils  deviennent  un  objet  (rborreur  et  de 
répulsion,  et  souvent  ils  sont  expulsés  ])ieii  qu'ils  soi(nit  encore 
capables  de  remplir  leur  devoir.  Kn  deliors  des  alta(iaes  convul- 
aiTes,  ils  sont  sajets  à  des  alternatives  d'excitation  et  de  dépres- 
sion, ils  sont  souvent  méfiants  et  difliciles  à  vivre  ;  leur  caractère 
en  an  mot,  ne  rachète  pas  les  inconvénients  de  leurs  troubles 
eonyalsifs.  Lorsqu'ils  ont,  soit  à  propos  de  leurs  accès,  soit  en 
dehors  des  paroxysmes,  des  trouldes  psycliiques  même  sans  vio- 
lence, on  ne  peut  plus  les  tolérer  nulle  part.  Il  arrive  donc  sou- 
Tent  que  les  épileptiques,  même  lorsqu'il  sont  capables  d'un 
traTail  suffisant  pour  subvi'nir  à  leurs  besoins,  sont  réduits  à 
l'impossibilité  d'utiliser  leurs  ressources,  et  tombent  à  la  cbarge 
de  leor  famille  ou  du  public. 

Lorsqu'ils  restent  dans  l'oisiveté,  les  attaques  augmentent  sou- 
Tent  sons  l'influence  des  préoccupations,  des  contrariétés,  des 
prlfations  ou  des  accès  qu'elle  engendre.  Bientôt  l'épileptique 
doit  être  l'objet  d'une  surveillance  constante.  Alors,  non  seule- 
ment il  est  devenu  incapable  de  rien  produire,  mais  il  immobilise 
des  forces  utiles,  il  devient  dans  sa  famille  une  cause  de  ruine. 

Si  la  misère  est  le  sort  des  épileptiques  inolFensifs  et  souvent 
de  lem*  famille,  la  situation  des  épileptiques  sujets  i\  des  troubles 
mentaax  plus  ou  moins  durables  est  souvent  pire,  encore  jus- 
qu'au moment  où  ils  sont  reconnus  dangereux  pour  eux-mêmes 
et  pour  la  sécante  publique. 

Les  épileptiques  dangereux  doivent  être  séquestrés,  c'est-à- 
dire  renfermés  dans  des  maisons  de  santé  spéciales,  sous  la  res- 
ponsabilité de  ceux  qui  en  ont  la  direction.  Jlais  qu'est-ce  qu'un 
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épileplîque  dangereux?  La  déSaition  est  moins  diflirile  à  donner 
qu'on  ne  pourrait  le  i-roire  au  premier  abord.  Un  épilepttque  dan- 
gereux est  un  malade  qai  a  commis  des  actes  nuisibles  ou  qui  a 
montré  une  conduite  violente,  et  n'a  été  empêché  que  par  la 
force  de  produire  des  effets  nuisibles. 

Cette  définition  imparfaite  implique  l'existence  de  deux  caté- 
gories. Quant  aux  épileptiques  qui  ont  commis  des  actes  nuisibles 
sous  l'iolluence  de  leurs  troubles  morbides,  il  ne  peut  subsister 
aucun  doute  ;  leur  crime  établit  suffisamment  qu'ils  sont  alleiots 
d'une  irritabilité  morbide  et  dangereuse,  et  qu'ils  n'ont  pas 
trouvé  dans  leur  entourage  protection  suffisante  pour  leurs 
mauvais  instiiicts.  La  société  doit  donc  se  prémunir  contre  eux, 
en  les  mettant  dans  des  conditions  telles  qu'ils  ne  puissent  plus 
commettre  aucun  acte  nuisible;  et  ces  mesures  doivent  être 
perpétuelles,  car  aucun  fait  objectif  ne  peut  permettre  àpcrsonne 
d'affirmer  qu'un  épilepttque  est  guéri.  On  ne  saurai!  admettre 
la  libération  même  sous  caution  de  ces  malades  ;  la  caution 
fournie  par  la  famille  ne  pouvant  être  que  fictive  dans  le  cas 
oft  les  violences  commises  porteraient  sur  des  personnes. 

Pour  lesépileptiques  violents  qui  n'ont  évité  de  devenir  nuisi- 
bles que  grâce  au  hasard  ou  à  l'inlerïention  d'aulrui,  on  peut  dire 
que  physiologiqucmentUs  ne  se  distinguent  pas  des  premiers, 
mais  il  est  nécessaire  de  les  en  séparer  au  point  de  vue  social, 
la  loi  ne  pouvant  admettre  le  crime  par  pensée,  et  ne  pouranl 
assimiler  i'i  une  tentative  criminelle  un  acte  brutal  souvent  sans 
motif  et  sans  préméditation  démontrables.  Si  ceux-là  peuvent  être 
séquestrés  à  la  demande  de  leur  entourage  ou  parl'autorité  publi- 
que, ce  ne  peut  être  que  dans  un  but  de  protection  contre  un  danger 
possible  mais  non  effectivement  démontré  ;  lorsque  leur  maladie 
s'est  modifiée  soit  spontaoément,  soit  sous  l'influence  d'un  traite- 
ment approprié  dès  qu'ils  ne  présentent  plus  aucun  des  troubles 
qui  nécessitaient  l'intervention,  ils  peuvent  être  rendus  à  la  lie 
commune  s'ils  sont  capables  de  subvenir  il  leurs  besoins  et  surtout 
si  leurfanullc  ou  leurs  relations  se  portent  garantsde  leur  conduite. 

Peut-on  affirmer  qu'un  épileplique  n'est  pas  dangereux  î  L'affir- 
mative ne  peut  être  soutenue  d'une  manière  générale.  On  ne  peut 
pas  affirmer  que  tel  ou  tel  épileptîque  est  et  restera  inoffensif; 
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maïs  il  doit  être  réputé  teltaot  qu'il  n'a  commis  aucun  arlo  nuisi- 
ble. Parmi  ces  épileptiques  inoffensifs  un  groupe  important  est 
constitué  par  des  malades  qui  sont  incapables  de  subvenir  A  leurs 
besoins  ou  de  défendre  leurs  înli'réts,  soit  parce  qu'ils  ont  des 
attaques  trf's  frf^quentes  nii  des  attaquas  suivies  d'obtu^inn  intel. 
lectuelle  ou  de  troubles  menlaus  divers.  Un  certain  nombre 
sont  atteints  d'imbécillité  ou  d'idiotie ,  d'autres  ont  dos  troubles 
mentaux  permanents.  Ces  malades  sont  en  général  recueillis 
dans  les  asiles  d'aliénés;  et  à  mon  avis  ils  y  sont  A  leur  place. 
Dans  les  grands  asiles  ou  les  épileptiques  sont  assez  nombreux, 
il  peut  y  avoir  avantage  à  les  réunir  dans  une  section  spéciale 
plus  ou  moins  isolée;  mais  je  ne  pense  pas  qu'il  y  ait  lieu  de 
créer  pour  eus  des  asiles  spéciaux  comme  on  l'a  (pielquefois  ré- 
clamé. D'ailleurs,  si  cette  distinction  s'imposait,  ce  serait  surtout 
en  faveur  des  aliénés  non  épileptiques;  bien  peu  d'épiloptiques 
ayant  assez  de  paroxysmes  pour  être  incapables  de  subvenir  à 
leurs  besoins  sont  exempts  de  troubles  mentaui,  et  les  autres  alié- 
nés des  asiles  ont  plus  souvent  occasion  de  se  plaindre  d'eux  que 
les  épileptiques  n'ont  occasion  de  se  plaindre  des  autres  aliénés. 
Quant  aux  épileptiques  à  crises  rares  et  exempts  de  troubles 
mentaux  graves  qui  ne  sont  obligés  de  renoncera  leur  profes- 
sion qu'à  cause  de  la  répugnance  qu'ils  inspirent  dans  le  milieu 
où  ils  se  trouvent,  je  pense  qu'il  n'y  a  par  lieu  de  les  hospita- 
liser. A  ces  épileptiques  l'assistance  en  liberté  convient  aussi 
bien  et  mieux  peut-être  qu'aux  aliénés  dits  inoffensîfs.  Un  grand 
nombre  d'épîleptiques  de  cette  catégorie  seraient  suffisamment 
assistés  si  on  leur  procurait  seulement  le  moyen  d'exercer  leur 
industrie  dans  un  milieu  prévenu  de  leur  infirmité  et  intéressé 
à  les  tolérer.  Beaucoup  sont  capables  de  bénéficier  du  patro- 
nage familialtel  qu'il  est  pratiqué  en  Belgique  et  en  Kcosse  (i). 

Le  but  de  l'assistance  ne  consiste  pas  .'i  entretenir  la  misère 
par  la  distribution  de  secours  aveugles  qui  servent  plus  à  la  propa- 
gation du  paupérisme  qu'à  sa  disparition,  mais  à  guérir  la  misère 
dans  sa  cause  en  procurant  aux  désbérités  les  moyens  de  mettre 


1 


(1)  Ch.  Fér*.  Déginh-eicence  tl  •••■iminalili  {Bibl.  drpkil.  contemp.), 
Le  Ti-aiUmeal  des  alîi'nët  diim  les  fniaillrt,  18*.  1890.  —  Congrès  h 
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leurs  forces  en  valeur.  Mais  la  distribution  de  secours  demande 
beaucoup  moins  de  peine  que  n'en  demanderait  Tassistance  par 
le  travail  ;  aussi  n'avons-nous  pas  l'espoir  de  voir  prochainement 
le  patronage  des  aliénés  troubler  la  quiétude  administrative. 

Un  certain  nombre  d'épileptiques  pourraient  vivre  sous  la  sur- 
veillance médicale  des  asiles  dans  des  colonies  établies  à  leur 
voisinage,  et  plus  ou  moins  analogues  à  celle  qui  a  été  établie 
h  Biolofeld  en  Westphalio. 

L'histoire  de  cette  colonie  est  particulièrement  instructive;  ses 
débuts  ont  été  des  plus  modestes:  quatre  épileptiques  avaient 
été  installés  dans  un  cottage  et  peu  à  peu  le  nombre  en  a  été 
augmenté  ;  en  quelques  années  plusieurs  centaines  d'épileptiques 
ont  trouvé  asile  dans  des  logements  semblables  établis  aux 
environs  ;  en  1885  il  y  avait  là  800  malades  qui  se  suffisaient 
presque  complètement.  L'initiative  privée  multiplierait  facile- 
ment les  créations  de  ce  genre.  Des  agglomérations  moins  nom- 
breuses seraient  préférables,  et  il  serait  surtout  nécessaire  de 
placer  les  malades  sous  une  surveillance  médicale. 

L'asile  privé  de  la  Teppe  (l)rôme),  que  l'on  a  rapproché  du  sys- 
tème colonial,  est  en  réalité  un  asile  à  portes  ouvertes  dirigé  par 
des  sœurs.  En  raison  de  la  place  qu'y  tiennent  les  pensionnaires,  il 
estimpossible  de  le  jugercomme  établissement  d'assistanceetd'u- 
tilisationdes  épileptiques  (qui  y  sont  traités  par  un  remède  secret). 

En  l'absence  d'institutions  appropriées,  les  épilepticjues  exclu- 
sivement convulsifs  qui  peuvent  être  des  infirmes,  mais  ne  sont 
pas  des  aliénés  au  sens  légal  du  mot,  devraient  être  recueillis 
dans  les  hospices  et  non  dans  les  asiles  où  leur  présence  est  for- 
mellement contraire  à  la  loi  (1).  Il  faut  reconnaître  d'ailleurs 
(junn  grand  nombre  de  ces  malades  sont,  ainsi  que  leurs  familles, 
complices  de  l'illégalité  :  ne  pouvant  se  faire  assister  dans 
les  hospices,  ils  préfèrent  se  faire  considérer  comme  aliénés  que  ne 
recevoir  aucun  secours.  Souvent  on  leur  attribue  des  troubles 
mentaux  post-paroxystiques  qui  en  réalité  n'existent  pas,  pour 
faciliter  leur  admission  ;  et  une;  fois  admis  ils  sont  maintenus 
comme  épileptiijues  et  non  comme  aliénés. 

(n  Croiizftt,  /es  Epi/e/tlifjitps  à  la  Salpèfrière.  De  Vapplicalion  de  la  loi  sur  les 
aliénés  :  lli..  1871. 


CHAPITRE  XXXIX 

MÉDFXINE   LÉGALE.    —   DÉONTOLOGIE 

X^a  jurisprudence  relative  aux  affections  mentales  se  résume 
en  di'oit  criminel  dans  Tarticle  64  du  Code  pénal  :  «  Il  n'y  a  ni 
crime  ni  délit,  lorsque  le  prévenu  était  en  état  de  démence  au 
temps  de  Taction,  ou  lorsqu'il  y  a  été  contraint  par  une  force  à 
laquelle  il  n'a  pu  résister  »  et  en  droit  civil  par  l'article  489  du 
Code  civil  :  «  Le  majeur  qui  est  en  état  habituel  d'imbécillité, 
de  démence  ou  de  fureur  doit  être  interdit,  même  lorsque  cet 
état  présente  des  intervalles  lucides.  »  Cette  jurisprudence, 
commune  à  la  plupart  des  nations  du  monde  civilisé,  a  pour 
base  le  dogme  du  libre  arbitre,  c'est  dire  qu'elle  n'a  rien  à  faire 
ni  avec  la  psychologie  physiologi(}ue  ni  avec  la  morale  naturelle. 

L'inégalité  légale  établie  en  faveur  ou  au  préjudice  des  aliénés 
n'a  aucune  base  physiologique,  et  elle  doit  être  combattue  autant 
au  point  de  vue  de  la  science  qu'au  point  de  vue  de  l'utilité 
sociale.  J'ai  déjà  eu  occasion  (i)  d'insister  sur  l'impossibilité  d'une 
distinction  générale  des  criminels  et  des  aliénés  basée  sur  des 
caractères  objectifs.  L'intelligence  des  criminels  est  toujours 
plus  ou  moins  altérée  et  les  aliénés  on!  peu  de  souci  de  l'utilité 
sociale  et  de  la  morale.  «  C'est  être  médiocrement  habile  que  de 
faire  des  dupes,  dit  Vauvenargues.  »  «  Etre  honnête  homme,  dit 
Cabanis,  est  le  premier  et  le  plus  indispensable  caractère  du  bon 
sens  (2).  »  En  l'absence  de  tout  autre  critérium,  la  notion  d'utilité 
aurait  dû  être  le  seul  guide  du  législateui*. 

Il  faut  bien  reconnaître  qu'au  lieu  de  concourir  au  perfection- 
nement des  lois^  les  médecins  ont  souvent  contribué  à  les  main- 
tenir en  contradiction  avec  les  progrès  de  la  science,  en  prenant 

(1)  Ch.  Féré,  Dégénérescence  et  crimina/ifé.  (Bihl.  de  phil.  contemp.^  1888.) 

(2)  Rapports  du  physique  et  du  morale  1802,  t.  1,  p.  31. 
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la  loi  écrite  et  non  ia  nature  comme  base  de  leurs  spéciilatioDS. 
Il  semble  qu'ils  aient  pris  poar  règle  de  conduite  cet  aveu  de 
Marc  :  "  J'ai  voulu  aussi  respecter  les  lois  qui  nous  régissent  de 
sorte  que  mes  raisonnements,  je  l'espère,  se  trouveront  toujours 
en  harmonie  avec,  elles  (1).  " 

Cet  auteur,  qui  prétendait  si  bien  distinguer  la  folie  transitoire 
et  la  nionomanie  impulsive  du  crime,  ne  méritait  peut-être 
pas  tant  rie  conilance  ;  il  rapporte  en  effet  une  observation 
personnelle  qui  montre  que  les  impulsions  peuvent  se  produire 
chez  des  sujets  qui  ne  sont  pas  clairement  aliénés  au  sens  médi- 
cal du  mot  :  i.  Moi  le  premier,  dit-il,  je  me  rappelle  que,  passant 
un  jour  sur  le  Pont  au  Change,  et  y  voyant  assis  sur  le  parapet 
un  garçon  maçon  qui  se  dandinait  en  prenant  son  déjeuner,  je 
fus  saisi  de  l'épouvantable  désir  de  lui  faire  perdre  l'équilil 
et  de  le  précipiter  dans  la  rivière.  Cette  idée  ne  fut  qu'un  êcli 
mais  elle  m'inspira  une  telle  horreur,  que  je  traversai  rapi 
ment  le  pavé  pour  m'élancer  sur  le  trottoir  opposé,  et  m  éloigner 
ainsi  avec  promptitude  de  l'objet  qui  avait  fait  naître  en  moi 
cette  horrible  velléité  (2).  '<  L'intensité  de  l'impulsion  ne  peut 
pas  faire  distinguer  l'homme  sain  du  criminel  et  de  l'aliéné  ; 
c'est  l'acte  nuisible  seul  qui  peut  marquer  la  limite  delà  tolé- 
rance sociale,  et  celui  qui  le  commet  doit  être  soumis  autant  ipie 
possible  à  la  réparation,  quels  que  soient  ses  caractères  morbides. 

Il  fant  remarquer  d'ailleurs  que  dans  les  affaires  civiles 
juges  tiennent  pliitût   compte  des  actes    que  des  intentii 
Quand  l'annulation  d'un  testament  est  demandée  pour  cai 
folie,  ils  n'examinent  pas  d'abord  si  le  testateur  était  sain  d'esprit 
et  si  ses  intentions  étaient  sensées,  mais  si  son  acte  est  conforme 
aux  habitudes  et  aux  sentiments  généralement  adniis. 

La  loi  a  pour  but  d'assurer  la  sécurité  en  poursuivant  à 
fois  la  réparation  du  dommage  et  l'amendement  des  coupaMi 
Elle  ne  peut  pas  établir  une  distinction  physiologique   enlr^ 
les  difféienles  catégories  de  nuisibles,  et  elle  doit  s'appliquer  à 
tous  sans  distinction.  Lomqu'un  accusé  a  êlé  leconnu  l'auteur 


r.  je         I 
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[1)  De  ta  Folie eoatidfrée  ilan%  se.»  rapport. 
ciairfK,  1840,  t.  I,  p.  lit, 

(2)  Ibid.,  l.  It,  p.  47S. 
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»f  e  Tacte  incriminé,  le  môme  verdict  devrait  être  rendu  contre 
ai,  qu'il  soit  aliéné,  passionné,  ou  sain  d'esprit.  Chargée  de  Texé- 

^  mtion  de  la  sentence,  une  administralion  pénitentiaire  éclairée 
pourrait,  suivant  des  règles  établies,  tenir  compte  de  la  curabilité 
des  condamnés  et  leur  appliquer  les  mesures  les  plus  convena- 

;  a, 

Mes  à  leur  perfection  ou  leur  guérison.  Si  la  médecine  peut  inter- 

^▼enîr  après  la  décision  de  la  justice  pour  reconnaître  et  soigner 

'  des  maladies   morales,  elle  n'a  aucune  autorité  pour  décider 

d^lne  question  de  métaphysique  pure  comme  celle  de  la  respon- 

sabflité  morale. 

^  Hais  ce  n'est  pas  le  lieu  de  s'arrêter  à  discuter  ce  que  la  loi  de- 
Trait  être.  Respectons-la  telle  qu'elle  est,    et  envisageons  les 
.  obligations  qu'elle  impose    au    médecin    en  ce  qui  concerne 
r^ilepsie. 

La  Société  de  médecine  légale  termina  on  1875  sa  discussion 
sur  la  responsabilité  des  épileptiques  par  les  conclusions  sui- 
Tàntes  : 

Considérant: 

«  Que  sous  le  nom  générique  d'épilepsie  sont  compris  des 
états  morbides  ayant  pour  caractères  communs  d'être  intermit- 
tents, couvulsifs,  vertigineux,  etc.,  mais  différents  par  le  type, 

rintensité,  la  fréquence,  la  durée  et  la  forme  des  accès  ; 

«  Que  la  perversion  mentale  en  particulier  peut  varier  non 
seulement  chez  les  divers  sujets,  mais  chez  le  même  malade,  en 
dehors  des  plus  habiles  prévisions  ; 

«  Que  répilepsie  se  transforme  parle  seul  fait  de  la  prolonga- 
tion du  mal  et  de  la  répétition  des  attaques  ; 

«  Que  Tétat  [mental  de  Tépileptique  se  modifie  ainsi  selon 
Tâge  et  les  événements  de  la  maladie  ; 

«  Qu'imposer  une  loi  générale  à  ces  cas  d'une  délicate  ana- 
lyse ne  serait  pas  sans  danger  ; 

«  La  Société  de  médecine  légale  est  d'avis  que  les  règles  géné- 
rales qui  président  à  l'examen  de  la  responsabilité  des  aliénés 
doivent  s'appliquer  à  l'épilepsie,  en  tenant  compte  des  difficultés 
spéciales  que  présente  une  affection  où  les  crises  délirantes 


802  ÉPILEPSreS  ET   ÉPILEPTIQUES 

éclatent  soudainement  au  milieu  du  fonctionnement  normal  de 
rintelligence  pour  disparaître  sans  laisser  de  traces  (1).  » 

Ces  conclusions  ne  sont  rien  de  plus  qu'un  aveu  d'impidssance. 
La  question  de  la  responsabilité  est  du  domaine  de  la  ûction  et 
la  compétence  des  médecins  est  tout  entière  dans  le  domaine 
des  faits  matériels. 

Les  actes  des  épileptiques  présentent-ils  des  caractères  tels 
qu'ils  soient  capables  de  désigner  leur  auteur?  On  attribue 
généralement  aux  actes  des  épileptiques  des  caractères  tranchés: 
ils  ne  sont  déterminés  par  aucun  motif  ou  aucun  motif  apparent, 
ils  n'ont  pas  de  but  intéressé,  la  violence  de  l'acte  dépasse  le 
but  à  atteindre.  Aucun  de  ces  caractères  n'est  spécifique.  Sup- 
posons qu'il  soit  établi,  et  ce  sont  des  points  sur  lesquels  la  cer- 
titude n'est  pas  facile  à  établir,  que  la  victime  n'a  donné  aucun 
prétexte  à  la  vengeance  et  qu  il  n'y  avait  pas  d'intérêt  raisonné 
à  la  faire  disparaître,  on  ne  peut  pas  en  conclure  que  c'est  un 
épileptique  ou  même  un  aliéné  quelconque  qui  est  le  coupable. 
La  chronique  judiciaire  nous  montre  de  nombreux  crimes  dans 
lesquels  le  prétexte  et  l'intérêt  sont  complètement  négligeables 
ou  incompréhensibles.  Quant  à  la  disproportion  de  la  violence 
du  résultat  à  obtenir,  elle  n'est  pas  spéciale  à  l'épilepsie.  On 
observe  le  dépeçage  criminel  dans  de  nombreuses  circonstanciés 
où  l'épilepsie  na  rien  à  faire  (2). 

Peut-on  affirmer  que  tel  prévenu  est  épileptique  ?  L'enquête  sur 
les  antécédents  n'a  que  fort  peu  de  valeur.  Même  lorsque  l'exis- 
tence de  psychoses  ou  de  névropathies  chez  les  ascendants  est 
établie  par  des  preuves  testimoniales  suffisantes,  la  notion  d'hé- 
rédité ne  révèle  qu'une  possibilité,  l'hérédité  névropathique 
n'est  pas  absolument  fatale.  Quant  aux  preuves  testimoniales 
relatives  aux  antécédents  épileptiques  du  sujet,  elles  ne  doi- 
vent être  acceptées  qu'avec  la  plus  grande  réserve  ;  il  faut  tenir 
compte  de  la  forme  des  manifestations  alléguées  et  de  la  compé- 
tence des  personnes  qui  les  ont  observées.  Toutes  lesmanifesta- 

(1)  Ann.  d'hygiène  et  de  médecine  légale,  1875,  octobre,  p.  460. 

(2)  R.ivûux,  le  Dépeçage  criminel  au  point  de  vue  anthropologique  et  médico- 
légal  ;  th.,  Lyon,  1888. 
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lions  ne  sont  pas  absolument  faciles  à  reconnaître  et  il  n'y  a 
guère  qu'une  description  précise  et  technique  qui  puisse  en 
donner  une  idée  suffisante  ;  il  est  bien  rare  que  cette  descrip- 
tion puisse  être  fournie  par  des  témoins.  Les  certificats  médi- 
caux constatant  que  le  prévenu  a  été  traité  comme  épileptique 
n'ont  guère  de  valeur  surtout  s'ils  ne  sont  pas  clairement  circons- 
tanciés; dans  la  pratique  privée  on  assiste  très  rarement  aux 
paroxysmes  des  épileptiques  que  l'on  a  soignés,  et  tout  ce  qu'on 
peut  affirmer,  c'est  qu'un  individu  a  été  soigné  comme  s'il  avait 
été  épileptique. 

Il  n'est  pas  très  rare  de  voir  des  jeunes  gens  simuler  Tépilepsie 
ou  simplement  l'alléguer  longtemps  avant  la  conscription.  La 
môme  simulation  peut  se  produire  pendant  la  longue  prémédi- 
tation d'un  crime. 

L'examen  direct  du  sujet  qui  permet  d'analyser  les  diffé- 
rents stigmates  de  dégénérescence  dont  nous  avons  relevé  la 
fréquence  chez  les  épilepliques  no  fournit  pas  de  notions  bien 
précises,  puisque  la  plupart  de  ces  caractères  sont  communs  aux 
épileptiques,  aux  fous,  aux  criminels  et  à  un  certain  nombre 
d'individus  qui  ne  présententnucun  trouble  fonctionnel,  et  qu'au- 
cun n'est  spécial  aux  épileptiques  chez  lesquels  ils  peuvent  faire 
complètement  défaut.  L'existeiice  de  cicatrices  principalement 
sur  la  face,  de  dents  fiaclurées,  et  surtout  de  morsures  de  la 
langue,  constituent  des  indices  plus  précieux,  mais  qui  ne 
sont  pas  des  signes  certains  ni  indispensables.  11  ne  suffit  même 
pas  d'assister  à  un  accès  d'épilepsie  pour  être  en  mesure  de  déci- 
der de  sa  sincérité.  L'exemple  de  Calmeil  simulant  avec  succès 
une  attaque  devant  Esquirol,  peut  mettre  en  lumière  cette 
difficulté.  Nous  avons  vu  d'ailleurs  que  la  simulation  d'un 
accès  ne  peut  être  reconnue  qu'à  l'aide  d'un  examen  très  labo- 
rieux. D'autre  part,  la  sincérité  du  paroxysme  ne  peut  être 
rejetée  que  lorsqu'il  existe  des  signes  évidents  de  supercherie. 
Un  accès  incomplet,  un  vertige  se  produit  devant  un  médecin 
qui  ne  constate  ni  phénomènes  pupîllaires,  ni  troubles  circula- 
toires, ni  troubles  respiratoires  ;  il  n'est  pas  en  mesure  de  nier 
la  nature  morbide  du  phénomène. 

L'affirmation  ou  la  négation  de  l'existence  de  l'épilepsie  pré- 
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sente  déjà  une  grande  difficulté.  Mais  ce  n'est  pas  tout  :  la  loi 
ne  supprime  l'imputa bili lé  que  si  le  prévenu  était  dans  un  état 
(l'imbéciililé,  de  démence  ou  de  fureur  au  moment  de  l'action.  11 
reste  donc  encore  à  rechercher  si  le  prévenu  reconnu  épileptique, 
présente  constamment  des  troubles  mentaux,  on  si  au  moment 
de  l'action  il  était  sous  le  coup  d'un  acr^s  accompagné  do 
blés  mentaux. 

Lorsqu'on  a  à  répondre  l't  la  question  de  savoir  si  tel  épileplii 
présente  constamment  des  troubles  mentaus,  il  faut  étudier 
minutieusement  son  développement  inlellectuel,  ses  idées 
délirantes,  son  caractère  au  point  de  vue  de  IVsistence  d'impul- 
sions, etc.  On  doit  particulièrement  insister  sur  t'esanien  des 
troubles  permanents  de  la  motililé  ou  de  la  sensibilité,  dont 
quelques-uns  peuvent  servir  de  caractères  ohjeclifs  sur  la  sincé- 
rité desquels  il  ne  reste  pas  de  doute. 

Lorsqu'un  épileplique  est  sain  d'esprit  et  de  corps  dans  l'in- 
tervalle de  ses  accès,  ou  du  moins  lorsqu'il  ne  présente  aucun 
signe  évident  de  trouble  mental,  peut-on  décider  s'il  éprouve 
des  troubles  rie  cet  ordre, *'i  propos  de  ses  paroxysmes?  L'affir- 
mation n'est  pas  plus  scientifique  que  la  négation,  même 
lorsqu'on  a  assisté  i'i  un  accès  dont  on  a  pu  reconnaître  la  sincé- 
rité. Si  en  effet  on  peut  dire  que  les  troubles  mentaui  s'accom- 
pagnent constamment  de  phénomènes  somatiques  corrélatifs, 
ces  phénomènes  n'ont  pas  encore  été  l'objet  d'éludés  suffisantes 
pour  qu'on  puisse  les  reconnaître  à  coup  sur  ;  et  par  conséquent 
il  est  impossible  d'en  afflrnner  rétrospectivement  la  réalité. 

Enfin  s'il  est  vrai  que  chez  le  même  malade  les  accès 
présentent  en  général  une  grande  analogie,  quelquefois  même 
une  véritable  similitude,  cette  similitude  et  celte  analogie  ne 
sont  pas  fatales  ;  un  malade  qui  a  ordinairement  des  troubles 
psychiques  avec  accompagnements  somatiques  à  propos  de  son 
attaque  peut  n'en  avoir  pas  dans  telle  circonstance;  inverse- 
ment, tel  aulre  malade  qui  n'en  a  jamais,  peut  en  présenter 
accidentellement  sous  une  influence  difficile  à  déterminer,  un 
léger  excès  alcoolique  ou  autre,  une  émotion  morale,  etc. 

Je  ne  ferai  que  relever  que  la  plupart  des  caractères  consi- 
dérés comme  spécifiques  des  impuisions  criminelles  des 
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leptiques,  telles  que  rinconscience ,  l'amnésie,  Tabsence  de 
remords,  etc.,  sont  des  phénomènes  qui  échappent  à  tout  con- 
trôle et  par  conséquent  n'ont  pas  le  droit  de  figurer  dans  une 
expertise  scientifique.  Personne  ne  connaît  les  conditions  phy- 
siologiques de  l'inconscience,  de  l'amnésie;  par  conséquent 
personne  ne  peut  en  affirmer  l'existence  chez  un  autre  individu. 
C'est  assez  dire  que  le  petit  mal  intellectuel,  que  nous  ne 
connaissons  que  par  des  conditions  subjectives,'ne  saurait  avoir 
d'existence  légale. 

Quelques  médecins  simplifient  l'expertise  en  considérant  la 
science  comme  définitivement  faite  et  en  admettant  des  types 
morbides  nettement  tranchés  auxquels  le  délinquant  appartient 
ou  n'appartient  pas.  Un  moyen  commode  d'échapper  à  la  trom- 
perie consiste  à  admettre  la  conclusion  suivante  :  Pour  que  la 
sincérité  soit  reconnue,  «  il  faut  que  le  sujet  observé  présente 
non  pas  un  ou  plusieurs  des  symptômes  d'une  maladie  mentale, 
mais  qu'il  les  présente  tous  sans  exception  (1).  »  A  ce  compte 
on  découvrirait  beaucoup  de  simulateurs,  mais  il  n'y  aurait 
guère  d'aliénés  dont  la  séquestration  pourrait  être  maintenue. 
Malheureusement  nous  n'en  sommes  pas  encore  arrivés  à  ce 
degré  de  certitude  scientifique. 

En  somme,  le  médecin  peut,  après  la  constatation  de  quelques 
phénomènes  somatiques,  affirmer  Texistence  de  Tépilepsie.  Il 
doit  être  plus  réservé,  lorsqu'il  s'agit  de  troubles  mentaux,  qui 
n'acquièrent  de  valeur  que  par  leurs  accompagnements  soma- 
tiques. Quant  aux  accidents  qui  se  sont  produits  hors  de  sa 
présence,  il  ne  peut  qu'en  accepter  la  vraisemblance  ou  la  possi- 
bilité. C'est  au  juge  compétent  qu'il  appartient  de  faire  l'appli- 
cation des  constatations  médicales  au  texte  delà  loi.  Le  médecin 
n'a  pas  à  intervenir  dans  l'interprétation  légale  des  faits  :  la  ques- 
tion du  libre  arbitre  et  de  la  responsabilité  morale  lui  échappe 
complètement. 

Malgré  quelques  opinions  et  quelques  jugements  contraires. 


(1)  Ch.  J.-J.  Sizaret,  Etude  sur  la  simulation  de  la  folie;  thèse  de  Nancy, 
ISaS,  p.  31. 
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d'une  manière  géiiôrule  touL  aliéné  qui  n'a  pas  été  recounu  T 
ponsaMe  de  ses  actes  sii  poini  de  tul-  i-niiiinel.  ne  l'est  pus 
davantage  au  point  de  vue  civil,  ses  hiiiii3  ne  répondent  pus  do 
domn>agc  qu'il  a  pu  causer.  Dans  quelques  circonstances,  ; 
tout  lorsqu'il  s'agissait  d'un  mineur,  cent  qui  avaient  autorl 
-siu"  le  malade  ont  dil  répondre  des  duuiinaKes  causés  par  i«l 
défaut  de  surveillance.  Miiîs  lorsqu'il  s'agît  d'adultes,  la  famille 
n'a  aucune  autorité  sui-  eux,  et  si  elle  a  le  droit  d'eu  provoquer 
l'interdiction  ou  le  placement,  elle  n'y  est  nullement  tenue. 
L'iniquili^  de  cette  situation  est  tellement  choquante,  qu'elle  n'a 
pas  pu  ne  pas  frapper  les  médecins  euï-mémes,  si  poilés  qu'ils 
soient  à  tout  excuser  loi-sqii'il  s'agit  des  malades. 

Aussi  reconnaissent-ils  la  nécessité  d'imposer  une  responsa- 
liilité  matérielle  aux  personnes  qui  négligent  de  surveiller  les 
aliénés  dont  ils  ont  la  garde.  Tardieu  et  Legrand  du  Saulle,  no- 
tamment, se  sont  prononcés  dans  ce  sens:"  C'est  un  grand 
Une,  disait  ce  dernier,  de  conserver  chez  soi  un  aliéné  ou  un 
épileptique  malfaisant,  et  j'admets  volontiers  la  responsalii- 
lité  civile  de  la  famille.  »  Auion  avis  la  responsahïlité  civile  doit 
s'étendre  au  malade  lui-mém,o:  autrement  on  arrivée  cette  consé- 
quence absurde  que  c'est  la  victime  qui  sûrement  n'a  pas  libre- 
ment voulu  le  crime  qni  se  trouve  en  supporter  les  conséquences 
matérielles.  Le  malade  ne  devrait  (Hre  exonéré  des  consé- 
quences de  la  responsahilitt^  civile  qu'autant  que  l'Klat  qui  a  tnni 
rempli  son  devoir  de  protection  envers  la  victime,  devra  pren- 
dre sa  place.  I-egrand  du  Saulle  admettait  que  lorsqu'un  épilep- 
tique présente  des  symptômes  tels  que  l'on  puisse  craindre  qu'il 
se  rende  coupable  de  quelque  acte  violent  ou  nuisible,  on  doit  le 
nmnir  d'un  certiflcal  constatant  sa  maladie,-  cette  pièce  devant 
lui  servir  en  quelque  sorte  de  brevet  d'inîmputahilité.  Je  ne 
puis  que  protester  contre  une  pareille  manière  de  faire  qui  n'e»l 
bonne  qu'fi  multiplier  la  délinquance  épileptique. 

C'est  une  opinion  généralement  admise  par  les  aliénistes.  et 
cette  opinion  répond  h  In  réalité  des  faits,  que  la  séquestration, 
au  lieu  d'eiciter  les  malades  agités,  amène  en  général  un  calme 
momentané:  ils  sentent l'inulililé  de  lo  résistance, ils  9onl  conte- 
nus par  l'aspect  delà  force,  ils  devioinienl  Immldes  paiTe  qu'ils 
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ont  conscience  de  leur  isolement  malgré  l'apparence  de  trouble 
général  de  leurs  facultés.  Les  épileptiques  n'échappent  pas  à  cette 
règle.  Je  soigne  depuis  longtemps  un  épileptique  qui,  à  la  suite 
de  ses  accès,  a  constamment  des  accès  d'excitation  dans  les- 
quels il  brise  ce  qui  lui  tombe  sous  la  main,  frappe  les  personnes 
de  son  entourage,  vocifère,  crie,  trépigne,  etc.  ;  un  jour  qu'il  était 
venu  à  ma  consultation,  on  vint  m'avertir  qu'il  avait  un  accès 
dans  mon  salon,  je  me  rendis  auprès  de  lui,  non  sans  avoir 
quelque  inquiétude  pour  monmobilicîr  ;  je  no  fus  pas  peu  (Honné 
de  le  trouver  assis  et  absolument  tranquille  et  confus.  Enquête 
faite,  il  a  été  établi  que  dans  les  rares  rirconslances  où  ce  malade 
avait  eu  ses  accès  en  public,  il  ne  s'était  livri^  à  la  suite  à  aucun 
acte  extravagant.  Le  malade  se  rend  parfailemenl  compte  de  sa 
situation,  il  est  le  premier  à  déplorer  les  conséquences  de  ses 
violences  qu'il  commet  chez  lui  à  son  prrjudice  et  le  chagrin  qu'il 
peut  causer  à  son  entourage,  il  lui  est  impossible  de  s'arrêter 
dans  ses  violences  qui  ne  se  produisent  plus  i)ar  le  seul  fait  du 
rappel  aux  convenances  sociales. 

Ce  que  la  crainte  de  la  réi)robation  ou  simplement  de  la  pitié 
publique  peut  faire,  la  crainte  des  sanctions  légales  peut  le  faire 
avec  plus  d'efficacité  encore  ;  par  conséquent,  les  épileptiques 
doivent  être  entretenus  dans  la  conviction  que  leur  responsabi- 
lité n'est  pas  plus  atténuée  que  celle  des  impulsifs  de  tout 
ordre  et  que  s'ils  échappent  à  la  nécessité  de  la  réparation,  ce 
n'est  que  par  une  tolérance  mal  jusiiliée  d'une  loi  basée  sur 
des  considérations  métaphysiques  et  exposée  à  une  réforme  indis- 
pensable. 

On  a  fait  un  grand  mérite  aux  aliénistes  du  commencementde 
ce  siècle  qui  ont  relevé,  suivant  la  formule  consacrée,  les  aliénés 
à  la  dignité  de  malades  ;  il  me  semble  que  le  meilleur  moyen 
d'achever  leur  réhabilitation,  si  tant  est  que  cette  réhabilitation 

soit  nécessaire,  n*est  pas  de  les  soumettre  à  des  lois  d'excep- 
tion, mais  d'en  faire  des  hommes  soumis  ù  la  règle  commune, 
habitués  à  payer  leurs  dettes,  c'est-à-dire  soumis  à  la  responsa- 
bilité matérielle  de  leurs  actes. 

Je  n'insisterai  pas  de  nouveau  sur  la  nécessité  de  cette  égalité 
devant  la  loi  au  point  de  vue  de  l'utilité  sociale.  J'ajouterai 
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seulement  que  pour  soutenir  une  loi  d*exceptioa  de  la  natur 
de  celle  qui  supprime  purement  et  simplement  Timputabalit 
d'une  catégorie  d'individus,  il  faudrait  s'appuyer  sur  des  fait 
généralement  acceptés  et  non  point  sur  des  constructions  meta 
physiques. 

Les  épileptiques  sont,  comme  Ton  sait,  fort  sujets  à    deî=^ 
mouvements    de    colère,    en     dehors     de    toute    espèce  do 
manifestation    morbide  officielle  et  à  propos  de  la  moindre 
provocation.  Dans  plusieurs  circonstances  de  ce  genre,  j'ai  pu 
observer  une  augmentation  de  pression  qui  atteint  à  peu  prés 
les  chiffres  que  Ton  observe  dans  Taura  :  ainsi,  F...,  qui  a  une 
pression  normale  de  800,  avait,  le  14  février,  dans  une  période 
de    secousses,  1,050  ;  le  11   mai,   dans   un    accès    de    colère 
motivé  par  une    contestation  avec  une  sous-surveillante,  la 
pression  était  de  1,100.  Cette  constatation  fait  comprendre  quel 
rôle  peut  jouer  une  émotion  de  ce  genre  sur  la  production  d'un 
paroxysme  lorsque  le  malade  n'a  pas  été  déchargé  par  un  accès 
récent.  Ce  caractère  commun  à  l'état  émotionnel  et  au  pa- 
roxysme épileptique  justifie  le  rapprochement  qui  a  été  fait, 
notamment  par  Echeverria,  entre  la  colère  et  les  paroxysmes 
psychiques  chez  les  épileptiques. 

Mais  ces  modifications  de  la  tension  artérielle  dans  la  colère 
ne  sont  pas  spéciales  aux  épileptiques.  J'ai  pris  la  tension  arté- 
rielle d'un  imbécile,  non  épileptique,  qui  venait  en  colère 
m'expliquer  ses  griefs  contre  un  infirmier  ;  elle  était  de 
1,000  grammes,  au  lieu  de  850  comme  à  l'état  normal.  L'explo- 
ration ayant  eu  une  action  hyposthénisante  des  plus  évidentes, 
je  fis  comparaître  l'infirmier  :  la  pression  remonta  immédia- 
tement à  1,100.  Un  cocher  que  j'ai  examiné  à  la  fin  d'une 
querelle  avait  aussi  1,100  ;  il  n'avait  plus  que  800  une  heure 
après. 

Ces  chiffres  montrent  que,  sous  l'influence  de  la  colère,  la 
pression  artérielle  peut  augmenter  de  plus  d'un  quart.  On  peut 
comprendre  ainsi  le  rôle  de  cette  émotion  et  des  émotions 
analogues  dans  la  production  de  ruptures  des  vaisseaux  ou  du 
cœur,  lorsqu'il  existe  préalablement  des  altérations  de  structure. 
La  similitude  des  phénomènes  qui  accompagnent  les  décharges 
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-^uiotioniielles  et  les  déchaînes  convulsives  indique  qu'au  poiiil 
«  1e  rue  physiologique,  il  n'y  a  pas  de  distinction  rondainenlale  k 
«■"'tablir  entre  ces  deux  formes  de  décliarf^es.  et  il  ne  doit  pas  y 
^11  avoir  non  plus  au  point  de  vue  It'-gjd,  roninie  j'aî  déjà  cherché 
à  le  faire  prévaloir  ailleurs  (I). 

Ce  qui  domine  dans  le  caractère  des  êpileptiques  c'est 
Tégoisme  ;  il  est  rare  qu'ils  perdent  de  vue  leurs  intérêts  même 
dans  les  périodes  d'e\citalioii  qui  précédent  ou  suivent  leurs 
accès,  on  ne  peut  guère  les  accuser  de  générosité  ni  de  prodi- 
gaUté,  aussi  a-t-on  rarement  occasion  de  faire  intervenir  u  leur 
égard  soit  le  conseil  judiciaire,  soit  l'interdiction. 

Pourtant  l'épiteptique,  inspiré  par  son  pessimisme  constitu- 
tionnel, prend  souvent  en  haine  son  entourage  ;  il  est  extréuie- 
inent  sensible  à  la  flatterie  et  peut  devenir  une  proie  facile  aux 
captateurs  lorsque  son  intelligence  s'afTaiblil  ;  ils  peuvent  se 
laisser  aller  à  des  largesses  maladives  dictées  aussi  bien  par  la 
haine  que  par  l'afTeclion.  Il  peut  donc  y  avoir  lieu  de  les  pour- 
voir d'un  conseil  judiciaire  ou  de  les  interdire.  Le  droit  de  pro- 
voquer l'interdiction  pour  protéger  ses  propres  intérêts  ne 
devrait  appartenir  à  la  famille  que  comme  corollaire  de  sa  res- 
pOQsabilîté  civile  en  cas  de  dommages  causi'9  par  l'iiliéné. 

Les  actes  des  êpileptiques  ne  peuvent  en  principe  être  atta- 
qués en  raison  de  leur  maladie,  lorsqu'ils  n'offrent  que  des 
troubles  transitoires  ;  ils  peuvent  être  suspectés  au  même  titre 
que  les  imbéciles  lorsque  leur  intelligence  s'est  affaiblie  sous 
t'influence  des  accès.  On  ne  peut  les  accuserd'èlre  morbides  que 
lorsqu'ils  sont  en  eux-mêmes  entachés  d'une  absui-dilê  mani- 
feste ou  du  moins  d'un  défaut  évident  d'adaptation  aux  circons- 
taiices  extérieures.  Leurs  testaments  ont  été  rarement  contes- 
tés (3).  Quant  aui  actes  privés,  ils  ne  pourraient  être  soumis 
h  résiliation  que  dans  le  cas  oi!i  ils  seraient  d'une  inconvenance 


(I)  Dégéniittetnce  e 


'   de   /lAilafipliif 


(3)  Le»  troubip*  de  l'én-ilurelet  plat  ordÉoiIrei  lout  liiuplemeul  de*  uiodilkaliuua 
de  dimeasIoD  aiec  Iremblrmcul.  mai*  tau*  illiiriiUou  de  h  furme  tle*  leltm; 
de  M>rt<  i|uc,  romme  j'ai  dfjii  eu  ocFaiiuu  Jf  tv  tultp  remorquiT  '.Vo»n.  Ironogra. 
phie  de  la  Salpétrièn,  IBSS,  1. 1),  p.  iO^J'idenUlédc  l'Individu  ('BfBrme  a  un  ew- 
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et  d'une  inopportunité  notoire,  et  où  la  Ijoiiin;  foi  de  la  partie" 
se  trouverait  en  défaut. 

M.Delaaiauve  se  m^fledes  dépositions  des  ^piieptiques,  devant 
la  justice  et  c'est  avec  juste  raison;  qu'ils  soient  accusés  ou  accu- 
sateurs,ils  sont  rapal)les  de  forgerdes  mensonges  lesplusiiuda- 
cieux  et  de  les  soutenir  avec  les  apparences  de  la  conviction  la 
plus  profonde.  Même  lorsque  les  éplleptîques  sont  appelés  fl 
déposer  dans  une  affaire  qui  leur  est  apparemment  tout  à  fait 
étrangère,  il  est  bon  d'accepter  leur  témoignage  avec  une  cer- 
taine réserve  ;  un  bon  nombre  d'entre  eux  mentent  pour  t'arl; 
s'il  est  impossible  de  les  récuseï',  la  partie  intéressée  peut  au 
moins  faii-e  valoir  qu'il  s'agit  d'uu  témoin  d'une  catégorie  Ir^s 
particulière. 


Depuis  Zacchias  l'idée  est  venue  plusieurs  fois  au.v  médecins 
de  discuter  si  on  ne  devrait  pas  interdire  le  inanugc  des  épilep- 
tiques  par  une  loi.  La  réponse  négative  nie  parait  s'imposer  par 
cette  seule  circonslance  que  le  diagnostic  de  l'épilepsieest  rare- 
ment certain  au  sens  légal  du  mot  et  que  son  pronostic  l'est 
encore  moins.  Tout  ce  qu'on  peut  demanderai  la  loi,  c>9tde  ne  pas 
favoriser  la  dissimidation  de  l'épilepaie  et  des  tnaltidiea  qui  peu- 
vent la  reproduire  par  hérédité  transformée,  nolaninieut  en  tolé- 
rant la  séquestration  des  aliéni'-s  dans  les  doudclles  privés  efl 
dehors  de  toute  surveillance  onicielle. 

En  l'absence  de  prohibition  légale,  le  médecin  doit 
que  possible,  s'opposer  au  mariage  des  épileptiques.  Loi-aqu* 
est  Interrogé  sur  les  chances  de  l'hérédité,  il  ne  doit  pas  oublier 
que,  bien  que  ce  soit  le  clinicien  qui  est  consulté  sur  un  cas  par- 
liculler,  c'est  le  pathologlste  qui  doit  réponcb-e  en  se  bornant  à 
résumer  les  probabilités  mises  en  lumière  par  la  statistique. 
Lorsque  l'intérêt  général  est  en  jeu,  il  faut  considérer  que  le 

I1LËI1  un  peu  sttenUf.  Quelquurait  du  abi«rte  ila>  rfpèlftions  de  iiiaU  ou  dr  Uttrn 
(tolr  g]u8  liaul,  uliB.  VIU,  p.  il  el  p.  Ilir,j;  niala  Jp  w-  ii>i9  pae  camtnaul  Ici 
niDilIliralloui  de  rtcHlUie,  que  l'on  peul  retrouver  U'iUleurf  Joai  la  suer<.-»sii>a 
d'fUti  âmotloniislB  noi-ni»m,  iiourraient  servir,  comme  le  prttend  H.  HaUilea 
[Ëamii  »w  If*  indications  aémiiiilogiqiteit  qu'on  ptul  tirtr  d«  la  furme  rie» 
Ém-ili  dw  épllepliquet;  Ut,,  Ljou,  isno,  p.  7Ûj,  à  là  dMermlnaliou  ixloja  dvrt* 
li  mime  fi  afïli'mer  l'etistence  de  r,tpil«psi 


efl 

-M 

qu'il""! 


(Client  S  défendre  c'est  le  publii-,  H  non  plus  le  malaile,  qui  n'est 
que  trop  porté  à  ne  tenir  compte  que  de  son  intérêt  personnel. 

Lépilepsie  peut-eile^tre  uninoUfdediïorceT  C'est  làuneqtlcs- 
tion  bérissée  de  dîCQcullés.  Tout  d'abord,  comine  duns  toute» 
les  questions  niédico-K^gales  relatives  fi  répilci)sie.  il  faut  Éta- 
blir la  réalité  de  l'existence  de  la  maladie.  Or  cette  d^iiioustra- 
tiou,  déjà  difficile  quand  le  malade  s'y  prête,  doit  être  impossible 
dans  la  plupart  des  cas  lorsque  le  malade  veut  cacber  son  ulal. 
D'autre  part,  l'epilepsie  ne  peut  légitimer  le  divorce  qu'en  tant 
qu'elle  constitue  une  maladie  dégoûtante  ou  repoussante  en  rai- 
son de  laquelle  il  y  a  eu  quelque  sorte  erreur  sur  la  personne.  Si 
le  malade  déclare  avant  le  mariage  l'existence  de  son  inlirmité, 
il  n'y  a  pas  lieu  de  l'invoquer  comme  motif.ll  en  est  de  même 
des  cas  où  la  maladie  ne  consiste  qu'en  des  trouilles  légers  ou 
purement  3oniatii|ues.  Il  n'en  est  plu.t  ainsi  quand  elle  entraîne 
des  troubles  mentaus  graves  et  en  particulier  des  accès  de  vio- 
lence qui  peuvent  être  un  danger  pour  la  vie  du  conjoint.  Il  est 
difficile  d'établir  une  différence  suivant  que  la  maladie  existait 
avant  le  mariage  ou  s'est  produite  plus  tard. 

Lesépilepliques  sont  exposés,  dans  un  très  grand  nombre  de 
professions,  à  des  accidents  provoqués  par  leurs  attaques.  Leurs 
chutes  peuvent  produire  des  fractions,  des  Uuations,  des  impo- 
tences plus  ou  moins  prolongées  et  môme  la  mort.  Les  patrons 
doivent-ils  supporter  la  responsabiUté  matérielle  de  l'accident  ? 
Il  est  une  question  qui  pout  se  poser  aussi  bien  pour  les  épilep- 
tiques  que  pour  l'hystérie,  et  eu  particulier  pour  les  paralysies 
h ysléru-trauma tiques.  La  réponse  doit  être  la  même  dans  les 
deux  cas  ;  si  toutes  les  précautions  nécessaires  avaient  été  prises 
pour  éviter  un  accident  datis  des  conditions  ordinaires,  le  patron 
lie  peut  pas  être  astreint  à  supporter  les  conséqUeuces  d'une 
maladie  dajis  laquelle  il  ue  peut  à  aucun  Utro  jouer  le  rdie  de 
cause. 

Loi'squuu  accideut  est  |)roduit  j)aiie  faîtd'un  épileptique  qu'il 
emploie,  l'employeur  doit  en  supportvi'  la  respoasabilitf',  ctac- 
teulent  aU  aiéme  litre  qu'une  compagnie  de  chemins  de  fer  est  res- 
ponsable des  accidents  qui  peuvent  être  la  conséquence  du  dal- 
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tonisme  d'un  de  ses  employés,  sauf  le  cas  où  l'accident  serait  la 
conséqueùce  d'un  premier  accès.  £a principe,  une  mission  éven- 
tuellement dangereuse  ne  doit  êlre  confiée  qu'à  des  individus 
propres  à  la  remplit*  sant  responsabilité  de  celui  qui  a  le  profit 
de  l'entreprise  el  la  dirige. 

On  comprend  la  variété  des  problèmes  qui  peuvent  se  poser 
dans  ces  différentes  circonstances.  Le  médecin  appelé  ù  dou 
ner  son  avis  doit  être  particulièrement  circonspect  et  ne  for- 
muler  nne  opinii)n    que   sur  des  faits  patents  el  direct* 
observés. 


à  dou- 

e  f o^^^J 

-M 


Doit-on  dissimuler  il  nii  épileptique  la  nature  de  sa  maladie? 
C'est  une  des  questionsde  déontoto^pe  les  plus  difficiles  à  résou- 
dre. Sydenhani  disait  que  sans  l'opium  il  aurait  renoncé  k  la 
pratique  de  la  niôdecine  :  si  le  mensonge  nous  était  complète- 
ment interdit,  nous  ne  serions  pas  moins  embarrassés.  Dans 
beaucoup  de  circonstances  il  est  indispensable  de  tromper  les 
malades,  soit  sur  la  nature  de  leur  maladie,  soitsur  leur  niarcbe. 
Mais  tout  en  tenant  compte  des  difûcullés  de  ta  pratique,  il  ne 
faut  pas  nous  tromper  nous-mêmes  sur  la  valeur  de  l'expédienl, 
Sans  doute  il  arrive  souvent  qu'un  épileplique  auquel  on  laisse 
ignorer  son  mal  et  ses  conséquences  possibles,  est  longtemps 
capable  de  travailler  conformément  à  la  fois  à  sou  intérêt,  6 
l'intérél  de  sa  famille  et  à  celui  de  la  société.  Mais  le  médecin  ae 
peut  affirmer  qu'il  en  sera  toujours  ainsi,  el  lorsqu'il  n'a  pas 
signalé  les  dangers  du  mal,  il  assume  une  part  dans  l'accom- 
plissement des  actes  nuisibles  qui  pourront  être  commis  par 
la  suite.  U'  uiéitecin  peut  bésiter  sur  le  moment  convenable  el 
sur  la  meilleure  manière  de  dire  la  vérité,  mais  tant  qnil  ne 
l'a  pas  dile,  il  ne  peut  pas  être  assuré  d'avoir  rempli  intégrale- 
ment son  devoir. 


A  côté  de  cette  question  s'en  pose  une  autre  (1)  :  Quel  duit- 
étre  le  secret  médical  en  face  de  l'épilepsie  ?  .Vu  point  de 
Tue  de  l'utilité  générale,    l'obligation   du  secret  médical  | 

de  du  tecrel  proftstionnei  M  inAletint 


être  sujette  fi  discussion.  Il  n'est  pas  rinitlput  en  effet  que 
dans  certaines  conditions  son  observation  stricte  puisse  être 
préjudiciable  à  la  fois  au  malade  et  au  public  ;  un  épileptique 
rhargt*  li'nn  service  public  peut  i^lrr  la  cause  ei  la  viclime  d'acci- 
dents multiples  que  peuvent  prévenir  une  révocation  provoquée 
par  un  avertissement  du  médecin.  On  pourrait  même  être  tenté 
de  justifier  l'indiscrétion  professionnelle  en  citant  l'artiele  1383 
du  code  civil,  daprf^s  lequel,  «  chacun  est  responsable  du 
dommage  qu'il  a  causé  non  seulement  piir  son  fait,  mais  encore 
par  sa  négligence  ou  par  son  imprudence  ■).  Mais  la  nécessité  de 
l'iiliservation  stricte  du  spcretmédical  n'est  pas  seulement  imposée 
par  l'intérêt  privé  du  malade,  elle  l'est  encore  par  les  incertitudes 
du  diagnostic  et  du  pronostic.  Lépilepsie  n'est  pas  nn  état  mor- 
bide à  aspect  uniTorme  et  A  marche  réglée,  son  diagnostic  est 
souvent  entouré  de  grandes  difficultés  ;  ce  serait  ouvrir  la  porte 
à  de  graves  abus  que  concériei'  au  médecin  le  droit  de  dénoncer 
lépilepsie  dont  la  réputation  de  maladie  incurable  est  établie 
dans  le  public. 

L'obligation  du  secret  doit  être  un  principe  absolu  en  fait 
d'épilepsie.  Elle  s'impose  d'autant  plus  que  cette  maladie  n'est 
en  quelque  sorte  pas  une  propriété  individuelle,  c'est  une  ma- 
ladie de  famille  :  révéler  l'épilepsie  d'un  individu,  c'est  révéler 
la  tare  rie  toute  sa  race.  Cette  circonstance  indique  de  quelle 
circonspec [ion  il  faut  user  lorsqu'on  a  connaissance  d'une  ma- 
ladie de  c^  genre  chez  un  enfant  vivant  dans  un  pensionnai,  ou 
chez  un  individu  quelconque  surpris  en  public. 

Ce  n'esl  pas  seulement  parce  que  l'épilepsie  est  une  maladie 
de  famille  que  l'obligation  du  secret  ne  peut  pas  être  levée  par 
le  consentement  du  malade.  Cette  obligation  dictée  par  l'intérêt 
public  est  consacrée  par  l'article  378  du  code  pénal.  «  Les  méde- 
cins, chirurgiens  et  autres  officiers  de  santé, ainsi  quelesphanna- 
ciens,  les  sages-femmes,  et  toutes  les  autres  personnes  déposi- 
taires par  état  ou  profession,  des  secrets  qu'on  leur  confie,  qui, 
hors  le  cas  où  la  loi  les  oblige  à  se  porter  dénonciateurs,  auront 
révélé  ces  secrets,  seront  punis  d'un  emprisonnement  d'un  mois 
à  six  mois,  et  d'une  amende  de  tOO  francs  k  .500  francs.  »  Le  con- 
sentement du  malade  ne  peut  pas  prévaloir  contre  la  loi.  L'issue 
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de  l'iilTaire  WalLelet  a  bieu  montré  que  l'aliBenoe  d'intentiOQ  ^ 
nuire  ne  supprime  pas  le  di'-lit  (1). 

Lorsqu'un  niiJdecin  croit  avoir  dûment  rpconnu  l'épilepslo 
riiez  un  individu  qui,  on  raison  de  ses  fonctions,  peut  ôtre  udp 
cause  de  danger  public,  et  lorsque,  n'ayant  pu  l'amener  à  s'en 
(h'mettre  volontairement,  il  le  fait  révoquer  par  des  moyens 
détournés,  il  peut  avoir  la  conviction  d'avoir  fait  une  bonne 
action  el  recevoir  une  approbation  unanime  ;  mais  il  n'en 
pas  moins  vrai  qu'il  a  violii  la  loi  à  ses  risques  et  périls. 

La  dénonciation  ne  s'impose  anus  forme  de  certificat  à  Ha 
séquesiration  que  lorsque  le  malade  est  devenu  une  cause 
danger  pour  lui-miîrae  on  pour  la  sécurité  publique.  Dans  ce 
cas  d'ailleurs  le  secret  médical  n'est  pas  en  jeu,  le  médecin  ne 
divulgue  pas  alors  un  secret  h  lui  conlié  par  le  malade,  il  ne  fait 
que  constater  sous  une  forme  technique  spéciale  des  faits  plus 
ou  moins  notoires. 


Jiir       ^ 

ïi 


TABLE  DES  MATIÈRES 


CsAPiTBE  PBEWBii.  —  Définition  et  division I 

Chapitre  U.  —  Ëpïlepsie  partielle 5 

CiAPiTRft  m.  —  Ëpilepfiie   pflHielte  vulgaire.    Caractère  de    l'attaque 

tonviibive.  Phénomènes  consécntif».  Ëpileptie  partielle  tonique. 

Épilepsie  partielle  vibratoire 13 

C.HAprTTiR  IV.  —  l^pilepeiie  hémiplégique  inrantile 29 

Chapitre    V.    —   Épilepsie   partielle   senforiell^.    Migraine    oplital- 

mique jO 

CgAPiTHE  VI.  —  Épilepsic  générMe  d'emblée;  moJede début.  Aura.  6i 
Cmapitrr   vit.  —  llrnnde^   uUaqucs  conviiJsîves    de  l'épilepsJË  g^né'- 

raie S6 

CnApjTBE  vni.  —  Paroxysmes  incompli'ls  de  l'épilcp^iL'  vulgaire.  Tic  de 

Salaam.  Serousses , 98 

Cbapitrr  ÏX.  —  Paroxysmes  anormaux,  attaques  npoplectirarmo«,  crises 

de  tremblement,  attaques  procursives M^ 

CuAFiTHE  X.  —   Durée  et   fréquence  des   iseêu   ronvuUih,    éUit  de 

mal IIG 

Chapitre  XI.  —  Paroxysmes  sensoriels  et  viscéraux 123 

CuAPiTai!  XII.  —  Paroxysmes  psj-chjqijGS 136 

Chapitre  Xin.  —Phénomènes  d'épuisemept  eonsécglirs  ajix  paroxysme^. 

Troubles  moteurs 137 

Chapitre  XIV.  — Phénomènes  d'épuisement  conséciilifsaux  paroxysmes. 
Troubles  de  la  sensibilité 188 

Chapitre  XV.  —  Phénomènes  d'épuisement  conM^iilifs  aux  paroxysmes. 

Troubles  de  la  nutrition 200 

Chapitrk  XVI.  —  Démence  épilepliquc,  idiotie 226 

Chapitre  XVII.  —  Troubles  névropathiques  ou  psycbopalhiques  associés 

à  répilepsie 233 

Chapitre  XVm.  —  Ëtiologie   de   l'épilepsie.    Causes   prédisposantes. 

flérédijé 239 


616  ÉPILEPSIES   ET    ÉPILEPTIQUES 

Ch^pitbe    XIX.  —  Causes  prédisposai! les    individuelles;    seio,    âge: 

ûclampsie  et  ëpilepsie OU 

CBAPrTBE  XX,  —  Rapports  étiologiqties  de  répilepsie  et  de  quelques 

maladies  générales 27* 

CH4PITRE  XXI.  —  Causes  déterminantes  génëralpB 2T8 

CuM'iTRE  XXII.  —  Causes  déterminantes  locales.  Ëpilepsie  spinale.  206 
Chapitre  XXIII.  —  Causes  influant  sur  la  répétition  des  accès  .  .  3ti 
Ghapitae  XXIV.  —  Diagnostic  des  syndromes  épileptiques    .     ,     .     319 

Cbapiibe  XXV,  —  Simulation 336 

Chapu-bç  XXVI.  —  Diagnostic  pathogénique 3âî 

CiiAi-iTHR  XXVn.  —  Diagnostic  de  la  prédisposition.  Caractères  snito- 

miques  el  physiologiques  des  épileptiques.    ......     381 

Chapitre   XXVUI.    —  Etal  Tnental    ordinaire.   Caractèi-e    des   épjlep- 

tiques «1 

Chapitre  XXIX.  —  Prouoslic 429 

CiiArnaE  XXX.  —  Analomie  pathologique 43Ï 

CaAPrrBE  XXXI.  —  Physiologie  pathologique tëH 

Chapitre  XXXll.  —  Traitement  des  attaques M? 

CHAPrtRG  XXXIII.  —  Traitement  des  causes  occasionnelles.   Épilepstr 

Iraiimatique,  localisations  cérébrales  et  trépanation.    ...     497 
CiiAPiTHE  XXXIV.   —  Traitement,    Indications    étiologiques   et    Ihêo- 

riqiies 587 

Chapitre   XXXV.  —   Traitement.  Antispasmodiques;  médicaments  em- 
piriques et  spécifiques 543 

Cbapitbb  XXXVl.  —  Traitement'  Les  bromures 550 

Chapitre  XXXVII.  —  Traitement.  Agents  physiques 580 

Chapitrs  XXXVIII.  —  Hygiène  générale,  régime,  assistance.     .     .  3fl8 

CsAPiTRE  XXXIX.  —  Médecine  légale.  Déontologie 587 


TABLE  ALPHABETIQUE 

DES    MATIÈRES 


Abasie.  \'!i. 

AbcèB  <lii 

Absence,  137,  333. 

AliButhiBme,  28T,  3Q2. 

Abstinence  prolongée,  cause  <l'>'-pj  - 

Accès  iDuive  et  fréquence  des),  ihV; 

—  incomplets,  98. 
Accidentelle  (Transmission  hcnVii- 

taire  de  l'ëpilepsie),  345. 

Accoachement  et  éclampsie,  36t.  — 
Aivoiichemenl  et  épilepHÎi?.  î.iri. 

AcétajiUyde,  553. 

Acétonnrie.  Cause,  391. 

Achromatoprie,  416. 

Acide  pliosphorique.  Après  les  nn- 
roxvsmes,  205;  —  â  létal  habi- 
tuel. 418. 

Acné  bromique,  570.  —  Anatomic 
pathologique  de  l'acaé,  573. 

Aconit.  Cause,  390.  —  Traitement 
par  1  acunît.  5*5. 

Acnttâ  visuelle,  4)6.  —  Après  les 
allaques,  180. 

Acuponcture,  336. 

AffectU  (ModiBcation  de  l'i^lat)  pen- 
dant l'aura,  81. 

Age  (Influence  de  T),  254. 

Ail,  545. 

Aimant,  582. 

AUmminorie   postépileptique.  301  ; 

—  scarlatineuse,  258. 

Alcool  (Propriétés  é  pi  le  pti  santés  rte 
Tj,  287.  480. 

Alcooliame.  Son  influence  sur  la  pro- 
duction de  l'épilepsie  partielle,  7, 
8.  —  Rapports  héréditaires  avec 
l'épilepsie,  241,  242.  248,  —  Rftle 
étiologique  de  l'alcoolisme,    287. 

—  Son   influence  sur    les  accès, 
334,  361. 

Alimentaire  (Régime),  590. 

Alimentation  abondante  après  les 
accès  et  après  l'état  de  mal,  4'J2, 
4U3. 

Allaitement  (  Conditions  patholo- 
giques de  r|,253. 

Amaigriiiement  après  les  accès  d'ë- 


pilepsie  partielle,  47;  —  après  les 
sccous.ses,  104;  —après  les  atta- 
ques d'épilepsie  vulgaire,  300;  — 
après  l'état  de  mal,  493. 

Amanroie  des  saturnins,  370. 

Ammoniaque,  531. 

Amnéiie  rétroactive,  94.  140.  143. 

Ampntationi  (Influence  des).  318. 

Amyle  (Mtrite  d').  *93,  343.  —  Hy- 
drate damyle,  493. 

Analgéaie,  417. 

AnAmie.  Cause  de  l'épilepsie,  370. 
294.  —  Théorie  de  1  anémie  cén^- 
brale,  439. 

Angine  de  poitrine.  86,  134. 

Angle  de  Louis,  397. 


Anoimie  après  les  attaques,  193. 

Antipyrine,  432. 

Antiipatmodiiinei,  343. 

Apliaiie,à  la  suite  des  attaques  d'épi- 
lepsie  partielle,  19,  20.  —  Apha- 
sie complexe,  34.  —  Rare  dans 
l'hémiplégie  înTantile,  31. 

Apomorpiûne  (Suspension  de  l'at- 
taque par  1'),  487. 

Apopnyte  lémurienne,  386. 

Apoplectifonne*  (Attaques)  chez  les 
hvstériques,  336. 

Argent  (Nitrate  d'),  548. 

Armolie,  551. 

Artenic  contre  les  éruptions  provo- 
quées du  borax.  531,  —  Du  bro- 
mure, 574. 

Artérielle  (Pression)  après  les  atta- 
ques, 2(7- 

Aitérite  basilaire,  448. 

Artbralgie  dans  l'hémiplégie  inlan- 
tile,  31. 

Arthritiime  (Rapports  étiologiques 
de  1'),  276;  —  et  accidents  cuta- 
nés du  bromismc,  374. 

Asa  loetida,  345. 

Aiphyxie  (Influence  de  1')  au  moment 
de  la  naissance,  252;  —  cause  de 
mort,  473. 

Asiîatance,  393. 

Aitaiie,  478 
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Aathénique  (Epilepsie),  277. 
Asthme,  Tii.  ii5,  194;  — llivniiqup. 

I2tl.  ■Zli'!. 
ABtigmatisme,  391. 
Asymétrie  crànio-laciale,    384;    — 

fupillairo,  178  ;  — chromatique  de 
iris,  178. 

Ataxie  locomotrice  (Attaques  ép\- 
leptiquesdttnslecoursdeD,  233. 

Athétose,  34. 

AtTcpaie,  385. 

Atrophie  dan»  l'hémiplégie  infan- 
tile. 'M. 

Alroinne,  iW,  Ud. 

Attaques  dVpilepsie  partielle,  li'i  ; 

—  li'épilepsifi  ((('m'i-ale  d'embli'e, 
88;  —  apoplecliforraes,  112;  — 
stertoreiises,  tl3;  —  proeiirajves, 
114;  —  imbriquées,  117.  —  Trai- 
tement des  atteques,  482.  -~  Me- 
sures de  proterlioi)  pendant  Ibk 
nttaani'ï:,  490. 

Attituae  des  épileptiquee,  415. 

AuditireB  (Aufas),  77.  —  Hallucins- 
Lions,  468. 

Aura  de  l'épilepaic  partielle,  son 
transfert,  IB;  —  dam  l'épilepsie 
infantile, 45;  •» motrice  ciirauiive 
dans  l'épilepsie  vulgaire,  8»;  — 
Rensttive,  73;  —  Rensorielle,  77  ; 

—  p.sychique,  80.  —  Trailenient 
pendant  l'aura,  tëî. 

Anto-lntoxicaUons,  302. 
Automatisme  ambulatoire  chei  los 

hyulflriques.  3âe. 
Azote  aprcs  les  paroxysmei^.  205. 

Bâillement  pn^monitoirederattaque, 
(18.  —  Physiologie  du  hAillcmenl, 
321. 

Bains  sinapisés,  46ft,  ï36;  —  tiêdes, 
335;  —  contre  les  accident»  cuta- 
nés du  bromure,  575. 

Baudow  (Ualadie  de)  avec  sttiqms 
épileptiques,  233. 

Bassin  IDéformalion  du)  dans  l'\\c~ 
mipl^gie  infantile,  31. 

Bégaiement,  385;  ~  à  la  suite  des 
attaques  d'épilepste  partielle.  Itl. 

Belladone,  5t,i.  948. 

Benzoate  de  soude,  ^'■'fi. 

Bielfifeld  (Colonie  de).  598, 

Bltpfaaroipasme,  3-21. 

Borax,  ^ioO.  —  Psoriasis,  eczi^m^i 
provoqués  par  le  bora»,  RBO. 

Borlboiygmee,  1T0. 

Botta  da  Junod,  485. 

Boule  (Sensation  de|  pendant  l'aurn, 

Brigbti^fl  (Folie).  25». 


Bromure  de  potassium.  Action  sur 
l'excitabilité  de  rérorcp  cérébrale, 
480.  —  Bromure  d'éthylc,  dansk 
Iruitemenl  de.  l'attaque.  4S6;  — 
dans  l'épilepsie  sypfaylttiqne,  331  : 
—  dans  l'épilepsie  conge»tîve. 
533.  —  Action  des  bromures. 
553.  —  Bromure  de  sodium . 
554;  —  de  lithium,  334;  —  d'am- 
monium, S34  :  —  de  camphre, 
535;  —  de  culcîum,  3H5;  —  d'ar- 
senic, 353:  —  de  ïinr,  35S;  — 
d'or,  555  ;  —  déthyl» ,  535.  — 
Doses  constantes,  grailuvllea,  al' 
ternantes,  556;  —  doses maMirt^ 
337.  —  Accidents  de  la  auppre*- 
sion  du  bromure.  5(ia.  —  ReUve- 
meol  de  la  nutrition  et  de  l'iRtel- 
licence  sous  l'influenGe  du  bro- 
mure, 576.  —  Bromure  et  mala- 
dipsinfectieu»e8,577i —  bromuri' 
pendant  la  grossesse,  577  ;  —  bro- 
mure par  la  voie  rectal»  et  va  in- 
jections hypodermiques,  578.  -- 
Accumulation  du  bromare  tf~ 
le  cerveau,  37((. 

Bronchitpiea  (Calcul*).  301. 

Bràlnre  (Sensation  de)  dans  t'ai 
8(1. 

Bulbaire  (Théorie),  455. 


Cadavres  (Influence  de  la  p 

480. 
Café  (Influence  du)  sarW  aetà 

Jilepsie  partiellB,  10. 
culs  du  rein,  de  la  VMaie,  31 
Camphre.  Cause  provucainue,  Hft. 

—  Traitement  parle  camphre,  lifcS. 
Cancer  de  la  mamelle   (Itefruile*- 

cence  de  douleurs  dans  un)  a 

rntlu((ue,  60. 
Canthandet . 
Caractère  des  t^pileptiques.  421.A 
Cardiaques  (Troublest  pendant  r 

laque,  478.  ^ 

Carotides  (Compression 

535.    —   Ligature  de« 

534. 
Castorénm,  34,3. 
Castration,  305.  304. 
Catatonie,  -234. 
Cauchemars,  6d. 
Causes  prédisposantes,  tit  :  —  i 

t^rminantestfénéreW.  aï8;  -'' 

terminantes  locales,  296;  — 

ri'pétition  des  eeecs,  31t. 
Cautère  actuel,  33A,  537,  m*. 
Gauterets  IRnux  ilf)  ilanR  In 
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iMcence  Ac  rÂpilepsie  svpliili- 
liqHc,  1132. 
«::àphalâe  syphililique.  360. 
Cerveui  (jCbcèsdii),  371-  —  Lésions 
(lu  cerveau  dans  l'éUl  At^  mal, 
438.— Lissions  matérielles  du  cer- 
veau, 306.  Ho,  —  Accumulation 
du  bromure  do  potassium  Hanii  le 
cerveau,  578. 

Cervelet  (LésioDS  du),  441. 

CéradîUe.  Cause  provocatrice,  290. 

Chalenr  (Coup  de),  378. 

Cbanp  visuel  aj)res  les  attaques,  <B^' 

Ctaat  t^Tran&mission   de   l^pilepsie 
I         du)  n  l'homme,  283. 

ChàUigne.  531. 

ClwT&ia  épilepliqucs  par  peur,  2TU. 

CheTeiut  iSt^cl.eres^c,  changemcnl 
de  coloration,  division  dett)  à  In 
suite  des  paroxysmes,  216. 

Cblorofonne.  Cause  provocalriro. 
290.  —  Chlororomie  obus  le  traite- 
ment de  l'atliuiut',  48G. 

Chocs  moraux  ilnQueDce  des)  de  la 
mère,  Î4a.  —  tiui^rison  par  ces 
I         chocs,  582- 

Choléra,  33S. 

CborAe  associée  s  l'épilepsie,  3.t3, 
îii  ;  —  puerpérale.  270.  —  Dia- 
gnostic de  la  chorée.  321- 

Choréiqne«  (Mouveraenlsf,  30;  — 
Itmiti^s  aux  muscles  de  1  ceil.  Zîi. 

Cb^tM  subites  dans  quelques  myé- 
lites chroniques,  332, 

Cicatrieet  difformes,  430.  —  Ahla- 
tion  de  cicitrices  douloureiiAes. 
499. 

Cicatriciels,  7. 

Cicatrisation  des  plaies  dans  l'Iiô- 
miplûBie    infantile,   33.  —  Len- 
I  teur  de  la  cicatrisation  ik  la  suite 

,         des  décharges  épileptiques.  22:i, 
I      Gigni.  CauM,  880. 

Cu«anci>ion,  50.1. 
'      Climati  (Intluence  des),  278.  —  Clian- 
gement  de  climat,  ôHH. 

CofitlniiiDe,  3110, 

Canir  (Influence  des  maladies  dii), 
277,  204.  —  Arrêt,  rupture  du 
cœur,  428.  —  Traitement  diîs  ma- 
ladies du  CŒiir,  S2T. 

Coït  (Influence  du),  282. 

Colira  /Influence  de  lai,  280.  — 
Pression  arlériello  4«is  U  colère, 
608. 

Coliques  hépatiiguM,  30^. 

ComprsHiPD  de»  membres,  483;  — 
des  carotides,  464;  —  de  (iuido- 
Borelli,  484;  —  emphatique,  Ii84. 

ComprMstOTB  céphaliques,  Tttli, 


Conception  (Rfl'cts  des  conditions 
morbides  au  moment  de  la),  24T. 

Concnssion  cérébrale,  307, 

CongesUve  (Epilepsie),  294, 

Consanguinité,  2i:i. 

Conscience  ilaiis  l'épilepsie  partielle, 
IT.-ni;  —  dutisl'épili'psiu  vulgaire, 
140.  tl2. 

Constipation  paroxystique,  418;  — 
postparoxystique,  20.1,  —  Traite- 
ment de  la  constipation,  528. 

Conibiction  des  membres  pour 
urrf^ler  l'attaque,  483. 

ConUgion,  282. 

Continence  (Influence  de  la),  284. 

Contraction  réflexe  successive  des 
muscles  dans  Ibémiplégie  infan- 
tile, 36;  —  idio-muscuTaire,  ses 
modiflcations  après  l'attaque  i'é- 
pilepsie,  ITB. 

Contractore  dnns  l'hémiplégie  spas- 
niodique  infantile,  30;  —  post- 
épileptique,  |fi7. 

Contraste  simultané  et  sijrceasif 
ajirés  les  attaques,  191. 

Contsaiops,  428. 

Convulsions  internes,  (26;—  infan- 
tilfs,  29.  5il,  242. 

Coque  du  Levant.  349. 

Corne  d'Ammon  (Lésions delà),  i4l. 

Com  étrangers,  des  voies  aériennes, 
430.  —  Hxlmction  de  corps  étran- 
gers suivie  de  guérison,  4118. 

Corticala  (Théorie),  461. 

Co«  (Crampes  fonctionnelles  du). 
;i2i. 

Conlenrs  (VisJon^^  des)  apriis  les 
attaques,  IQO. 

Coorbatnre  iCriïe»  de),  418. 

Crampes  fonctionnelles,  3ii- 

CràjielUéformalionaartlIicieUaedu), 
252.  —  Lésions.  30(1,  438.  —  Défor- 
mation, 38«(  *HI.  ™  Percussion, 
369.  —  Traitement  dos  tr«um&- 
tismes  du  cr4ne,  505.  —  Poudre 
de  crâne  humain,  dans  la  traite- 
ment de  l'épilcpsie,  'jài. 

Cri  initial  dans  l'eiiilepsie  partielle, 
|T;  —  dans  l'éuilApsie  infanljU, 
4fi;  —  dans  l'épilepsia  vulgaire, 
81.  471.  —  Absttnee  de  cri  d«R» 
l'épilepsic  syphilitique,  Vit. 

Croup  (Faux),  13T. 

'uir  chevelu  (Incisions  du)  pour  di- 
minuer lu  congestion  r^r^brale, 

Cairr*  phorphyriMi  et  sulfiilt  mioù' 
ai:ai  de.  —  ilans  l'épilopsis  el  la 
vralgie  fiiciale    épileplifornie. 


ÉPILEPSIES   F.T   ÉPILEPTIQUES 


CnlbDte,  104. 
Corare,  3o). 
Cyanose  îles  extrémil^s,  587. 

Daltonisme,  416. 

Datnra  stramonjnim,  54n. 

Dédouhlement  {Sensalion  de),  97. 

Dégénérescence,  239;  —  provoquf'e 
par  le  saturaisme,  2S9. 

Délire  consécutif  à  l'épilepsic  par- 
tielle, 46;  —de suspicion,  dp  per- 
sëcution,  13S;  —  systématisé  el 
«.'pilepsie,  237.  —  Coexistence  de 
plusieurs  délires,  146. 

Démence  épileptiqiie,  226:  —  rapide 
chez  les  sujets  Agés,  chéries  al- 
cooliques, 230;  —  dégéDéralivc, 
231  ;  —  par  épuisement,  2*1.  — 
Anatomie  pathologique  de  la  dé- 
mence, 454;  — sénile,  241-242. 

Dents  (Evolution  des),  298.  —  Ano- 
malie des  dents,  384,  —  Avulsion 
des  dents  cariées  amenant  la  gué- 
ri son,  304. 

Dennalgiqnes  (Crises^,  134. 

Dermato-nenrose  steréographique , 
2li). 

Deutéroscopie,  97. 

Diabète,  358.  —  Accidents  npr»'eu3( 
du  diabète,  â7S,  528. 

Diarrhée,  277:  —  poatépileptiquc, 
203. 

Diattaése  épileptique,  248. 

Digestion  (Tronbles  de  la)  consécu- 
tifs  aux  paroiysmes.  203.  —  In- 
fluence de  la  digestion,  312. 

Digitale,  5  47. 

Dipsomanie,  237. 

Dûvulnéraliilité.  4)7. 

Divorce,  Hli. 

Doigta  (Anomalies  des  proportions 
desl,  402. 

Donche  froide  contre  l'attaque,  4S.ï. 

Dculeuri,  fulgurantes,  134.  —  Indi- 
cations fournies  parla  douleiir  de 
tête,  511. 

Doulooremei  (RAle  des  excitations^ 
485. 

Doute  métaphysique  dansl'aura,  s:t. 

Drap  mouillé  sinapisé,  486. 

Durée  des  attaques  d'épilepsie,  llfi. 

Dore-mére  (Sarcome  de  la)  ayant 
déterminé  la  production  ri  une 
tumeur  osseuse  sur  la  région  cor- 
respondante de  la  face  ex.teme 
dit  frontal,  375. 

Durillons  plantaires  provoquant  le» 
accès,  499. 

Dynamographie  après  l'attaque  cl 
dans  les  mlervalles,  162. 


Dynamomètre  analytique,  404. 

Dynamométrie,  40^. 

Dynamo  métrique  (Exploration),»  In 
suite  de  l'attaque  d'épilepsie  par- 
tielle, 22;  —  a  la  suite  des  altaqncs 
d'épilepsie  générale,  li>9. 

Dysaconsie  prémonitoire,  65;  — 
poslépileptiqne,  193. 

Dyschromatopsie,  416. 

Dysménorrhée,  284. 

Ecbancrure  lémuriennc,  386. 

Eclampsie,  3,  241.  242,  256.  - 
temenl   de    l'éclampsic,    495,  — 
Traitement  préventil  de  l'éclamp- 
sie  pendant  la  grossesse,  !i77. 

Ecriture  (Altération  de  1)  aprè.t  les 
attaques,  t6ii.  —  Transfert  de 
l'écriture,  488.  —Valeur  de»  mo- 
ditications  de  récriture  des  épi- 
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Effort.  Influence  sur  l'épilepsie  par- 
tielle, 10.  —  Influence  de  l'ctlorl, 
312;  —  sur  le  pouls,  344. 

Electrique  (Résistance),  augmentée 
après  les  attaques.  216.  —  Eiri- 
tabilité  électrique  dimiDuee  apns 
tes  attaques.  217. 

Electrothérapie,  58t. 

Elimination  du  salicylate  de  soude 
et  de  l'iodure  de  potassium  après 
les  attaques,  2il3. 

Elon^ation  des  nerfs  dans  l'hémi- 
plégie spastique,  409;  —  du  sria- 
tique,  499. 

Emotili,  329. 

Emotionnelle  (Ivresse),  332. 

Emotions  (Influence  des),  »ir  l'épi- 
lepsie partielle,  7.  8,  10;  —  delà 
mère  sur  l'épilepsie,  249.  230.  — 
Influence  déterminante  deaémo- 
lions,  279. 

Encéphalite,  371. 

Encéphalopatfaie  saturnine.  370. 

Enfanta  (Epilepsie  aiguë  des),  353. 

Entéralgies,  128. 

Entérites.  302. 

Envergure,  399. 

Epilepsie,  aignê,  3;  —  larvée,  4:  — 
partielle.  S:  —  syphilitique. 5;  — 
partielle  hémiplégique  vul^ain-, 
7,  13:  —  partielle  vibratoire,  7, 
23;  —  partielle  de  l'enfance.  7. 
29,  45;  —  tonique  ou  avec  con- 
tracture, 7,  23;  —  partielle  sen- 
sorielle, 30;  —  vulgaire  générale 
d'emblée,  64;  —  sensorielle.  tï3; 
—  larvée,  136:  —  spinale,  310.  — 
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Li^sioDS  dans  l'épilepsie  partielle, 

VM. 

EpilepUqnei  {.Nombre  dus),  jVi. 
Epispadiaa,  J08. 
EpUtaziB,  45. 
Epniiement  postépjleptique.   Ttoii- 

[lies   moteurs,   157,    —  Troubles 

sensitirs.  188,  —  Troubles  de  la 

nutrition,  200. 
EpniBement  [Physiologie  de  t'),  iT6. 
Equerre  fleiible  de  Brocs,  319. 
Erectioniprùmoniloiresileraltaque, 

Ergot  du  seigle.  Cause  provocatrice, 
,         iM;  —  dans  le  Irailement  de  l'é- 
pilepsie. 53S. 
I      Ergotme  (Injections  sous-cutanées 
d").  contre  «  sueur  des  pieds,  503; 
—  dans  le  traitement  de  l'épilep- 
sie congcstive,  335. 
I       EmptïTei  (Fièvres),  3dS.  —  Causes 
provocatrices,  2U0. 
Erythàme  prêmoniloire  de  l'attaque, 

65. 
Escarres  rapides  à  la  suite  des  dé- 
I  charges  épileptiques,  225. 

,      ElUmac  (Troubles  de  1').  301. 

£tat  de  mal  dans  l'épilepsie  par- 
I  Uelle,  22.  —  Etat  de  mal  épilep- 

'  tique,  H8;  —  hystérique,  SiB. 

Xteniiienient  prémonitoire  de  l'at- 
taque, 63. 
Xtlwr.  Cause  provocatrice,  iitO.  — 
Inhalations  d'élher  dans  le  traite- 
ment de  l'atlaiiue,  48fi. 
Etiologie  de  l'épilepsie,  23U. 
Evacnasti,  iiSô. 

Sxciaion  des  centre»  corticaux,  513. 

Excitation    persistante    après    l'ut- 

'  taque,  Uo.  —  Effets  des  exciU- 

*  lions  des  organes  des  sen»,  "" 

I       Exclamatoire  |Tic|,  234, 

>       Exercicea     musculaires    llnllui 

des),  312.  —  Hygiène  de  l'e 

L-ice.  38S. 

Exhanation    postparosystiqui'. 

rôle  dans  la  production  de  la  diy 

roence.  226. 

I      Exetoim,  936. 

Face  (.\lrophie  de  la)  dan^  l'hémi- 
plégie infantile,  31. 

Faciale  (Ligature  de  l'artère),  534. 

Famille  nêvropalhique,  240. 

Fatigue  musculaire,  1S6,  IsT. 

Fer  (Préparations  de),  533. 

Feuier  ^Asymétrie  du  pli),  {02. 

Feu  (Pointés  de)  sur  Je  cuir  che- 
velu, 53T. 

Foie  (Maladies  du),  52T.  ~  .accumu- 


lation du  bromure  de  potassium 
dHus  le  foie,  578. 

Folie,  à  double  forme  considérée 
comme  forme  de  l'épilepsie  lar- 
vée, 227:  —  combinée  avec  l'épi- 
lepsie, 237:  —  morale,  236;  — 
brighlique,  25B;  —  Iransitoire, 
332. 

Forces  (.Vugmentalion  des)  après 
une  attaque,  115,  ~  Diminution 
des  attaques  après  les  paroxys- 
mes, 130.  —  État  des  forces  cnci 
les  épileptiques,  403. 

Fractnrei,  420. 

Frayeur  (Influence  de  In),  370. 

Fréquence  des  accès.  Suu  influenco 
sur  la  démence,  228. 

Friotioni  stibiées,  536. 

Frigidité  postparoxystique,  108. 

Froid  (Intlueuce  du),  Si8.  —  Appli- 
cations de  froid,  ingestion  d'eau 
froide  pendant  l'aura,  483. 

Fngnes,  332. 

Gale  lEpilepsie  guérie  par  l'inocu- 
lation de  ta),  318. 

GaUfom,  S43. 

Gutriqne  (Epilepsie),    128,300.353. 

Gaucherie,  405;  —  acquise,  489. 

Génital  (Troubles  du  sens)  après  les 
ultaques,  198. 

Génitaux  (Anomalies  des  ortfauesl, 
308. 

Gestation  (Influence  des  conditions 
morbides  pendant  la),  245,  250. 

Glace  (Les  applications  de),  sur  le» 
centres  moteurs  font  cesser  les 
convulsions,  480:  —  sur  la  co- 
lonne vertébrale,  484,  535;  —  sur 
la  région  précordiale,  485,  S39. 

Globales  rouges  (Variations  post- 
paroxvstiques  du  nombre  des), 
22:1.  —  .altérabilité  des  globules, 

GloboUns  dans  le  *ang  après  les 
attaques,  225. 

Glosso-dynamométre,  174. 

GlTCosmie  postépileptique.  204. 

Croître  'xophlalmique  et  epilepsie, 
233. 

(joût  (Troubles  du)  après  les  at- 
taques. i08. 

GontU  et  epilepsie,  274,  358.  32K. 

Grincement  de  dents,  275. 

Groiieste  et  éclampsie,  259.  —  In- 
fluence de  la  grossesse  sur  l'épi- 
lepsie, 285. 

(îvérison  spontanée,  434;  —  parla 
compression  circulaire  répétée  da 
membre.  41(4. 


ÉflLEI'SIKS    ëT   ÉriLErnOL'ES 


HasChich,  Ti'i. 

Hématophobes,  3âU. 

Hémianopsia  Iransiloirt,  lil. 

Hémiathéloae,  2i,  34,  43,  4I>. 

Hëmichorée,  24,  34,  40  ;  —  aprts  le» 
,ilta(jiit'ï  d'épiltpsie,  40j  —  après 
k-.i  iiTiUtions  péfipbénques,  il; 

—  l'effort,  42, 

Hémiplâgie,  24;  —  Inrantile,  29.  — 

postparuxystique,  âD3. 
Hémoglobine  (Variations  de  I')  dans 

les  paroxysmes,  219. 
Hémophilie.  377. 
Hémorragies.  Caiise  de  l'èpilcpsii-, 

Hémorroïdes  (SiippressioD  des),  21.1. 

—  Hiippel  des  hémorroïdes,  328. 
HépaUques  (Coliques),  303. 
Hérédité,  230  ;  —  de  transrurmalion. 

2*0;  —  similaire,  243;  —en  ré- 
tour,  244;  —  liomochrone,  244; 

—  par  imprégnation,  243  ;  —  tiir- 
dive,  245  ;  —  dos  convulsions  de 
renfancL-,  2Sfl. 

Hirondelles  (Eau  d'),  i>j2. 

Huile  de  fuie  de  morue,  534;  —  de 

nijipei,  :i;ii. 
Hydrocyanate  de  Ter.  533. 
Hydrothérapie  dausTépilepsie  s  jphi- 

litii|iie.  332;  —  en  ((énénil,  58n. 
Hygiène  pliysique,  588;  —  morale, 

HyoBcy aminé,  S40. 

Hyperidéation,  421. 

Hypermnésie,  421 . 

Hypoipadias,  3U8, 

Hystérie,  23i,  341,  242,  24^.  — 
Eclampsie,  380,  —  tliagnosLic  de 
l'hyatérie,  323.— Puerpêralilê,38;i. 

Hystériques  (Sécheresse  des  che- 
veux chez  les)  après  les  attaques, 


Ictère  postparoxyiitique,  2l)3. 

Idées  fixes,  236. 

Idiots  1- p île p tiques,  231,  —  Kdnen- 
tion  des  idiots,  232. 

Immobilisation  des  membres  an  dé- 
but du  spasme,  el  transfert,  4S7. 

ImmobOlU  (RMe  de  1],  4U2, 

Impalndisme,  201,  U20. 

Impnissanoe,  398. 

Impulsloni  inlerpri^lées  par  le  ma- 
lade,   144;    —    si.îcicres    liorni- 


cides,  pyromaniaqiii!s,  131,  I3i; 

~~  Kùnitales,  lOS. 
Inanition  (Influence  de  V),  ÎS4. 
Incontinence  d'urine   nocturne   et 

diurne,   120,    —    Helladoiie  duus 

rinconlinence  nocturne,  515. 
Indice  de  vitalité,  307. 
Indigo,  :>.">(. 
Infécondité,  308. 
Inlectienaei  (Haloditis)  et  eclampsie 

et   ftpilepsie,    270;   —    ehei    les 

épileptiqiies.  438. 
Inlection    (Influence    du    svslcnie 

nerveux  sur  1"),  3î.  —  loiliience 

de   l'infection  chci  les   iréDéra- 

teurs,  248. 
InhUilUon,  4 


Instinct  sexuel,  300. 

Instlnctires  (Perversions),  Ufl.  — 

Impulsions  instinctive»,  420. 
Intellectnelle  (Exaltation)  avanll'ut- 

taque,  80. 
Intelligencedatts  l'hémiplégie  infan- 
tile, 4i. 
Intercnirentei  (Influence  des  mitU- 

diesl,  ;il7. 
tntoxicaUoni.  Induence  des  dégéné- 

rateurs,  248. 
lodore  de  potassium  (Elimination 

de  1)  après  l'attaque,  205;  —  dans 

le  traitement  de  Tépilepsle  syjilii- 

liliquc,  520. 
Iris  (Asymétrie  chromatique  de  11, 

178,  388. 
Irritationt  périphériques  (LiflucDCDS 

des)  sur  l'épilcpsie  pnrIicUe,  10; 

—  sui'  l'épilepsio  géuérsle,  Ï9(. 
IvresBe  émotionnelle,  332. 
Ivrognerie,  -242,  248,  'i'i'6. 

Joubarbe,  oiil. 

Jusquiame,  ^45,  m46;  —   coïKrc  la 
livalion  bromique,  '^lli. 

Lactatién  (inflUGncc  des  eondlliuns 
pathologiques  de  la),  2S3  ;  — 
prolongée,  286. 

Lait  pour  favoriser  l'élimination  de 
l'iodui-e  de  potassium.  j31  ;  —  dU 
bromure  de  potassium,  'jTS, 

Langage  (Troubles  du)  dans  l'aura. 

8:-i. 
Langue  (Ilémispasme  de  la),  30.  — 
Morsure  de  la  langue  dans  l'épi- 
lepsie  hémiplégiiiue  inr«nlile,  ifi. 

—  Mesure  de  l'énergie  de  la 
lant:ue,  174.  —  Sécheresse  de  la 
hin^jue  «prés  les  accès,   2(0.  -^ 


.VirUABÉTIOlE    DES   HATIÉ^HKâ 


Siège  de  il  morsure  de  la  Iftdguc, 
3ft7.  —  Paralysie  de  U  langue, 
produlftsnt  la  suffocation,  49t. 

Laryngé  (Vertige,  iclusi,  366.  — 
Aura  laryngée,  TS,  76,  —  liijci-- 
Uons  intra-Iaryiif^es  de  nienlhol 
dans  la  pbtisie,  562. 

Laryngiime,  437. 

larynx  (Affections  du)  dêlcntii- 
iianl  li^pilcpsie,  301. 

Laurier -ceriie,  û5l. 

LénniricnneiApoph)se,échancrure), 
386. 

Lentigo  unilatéral,  410. 

LéTÏUUon  daos  laura.  76. 

Ligature  de»  membres  pendant 
raura,  4M. 

LiU  spMaiix,  491. 

Localufltlonf  cérébrales,  4ô3  ;  — 
des  lésion*  de  l'épilepsie,  372. 

Lncbon  (Êau\  de)  dans  la  conva- 
lescence de  l'épilepsie  syphili- 
tique, 332. 

LnmUre  iSensibllité  de  la)  après  les 
atlaqui->.  IW).  lUI. 

Lone  (Indiiinre  de  la|,  312. 

Hacrocéplialie,  44ll. 

Main  iDiinensions  de  la|,  UW.  — 
HouTemcnIs  de  la  main,  iU7. 

Hal  intellectuel  (Petit),  ISO^  — 
grand.  134. 

Kuadfei  aiguës.  Leur  inOuenci-  sur 
l'épilepsie  partielle,  7. 

Haacinisma  sensoriel,  417. 

Mangeurs  |  Epilepsie  coni^estive 
des  gros),  294,  528. 

Manie  rémi  tlente, considérée  coœmi 
forme  d'épilepsie  larvée,  226. 

Marche,  lia.  —  Incertitude  de  h 
marche  après  l'attaque,  166. 

Harchei  lorcêes.  Cause  détcnni- 
nante,  294. 

■aiiajrea,  stériles,  341,  242.  —  Pro- 
hibition li'ijale  du  HiAria(;e  clie; 
les  épileptiiiues,  ;>lu. 

Marmottement,  III. 

Hasfléter  (Temps  perdu  de  la  con- 
traction rt-nexe  du|  sous  l'in- 
lluence  d'une  excitation  auditive. 


Memtoes  (Volume  des)  dans  l'hémi 
plégie  inrantîle,  32.  —  Dévclop- 

fiement  des  membres,  399. 
oiëre  (Vertige  de),  300. 
Méningite,  36â.  —  Diagnostic  de  la 
nioDiMgjli',  371. 


Miningo-encépbaUte.  357,  40. 

Ménopause,  -H'i,  284. 

Menstruation,  -27'J,  S84.  418.  —  Rap- 
]U'I  di'  l.-i  menstruation,  S38. 

MenUnx  (Troubles)  chez  les  épUep> 
tiques,  141. 

Menthol  (Injections  intra- laryn- 
gées de),  5ti3. 

Mercnre.  Agent  provocateur,  290.— 
KrJctions  mercurielles,  329.  — 
Injections  sous-cutanées  mercu- 
Hques,  :i30. 

Microcéphalet,  440. 

Miction  involontaire,  dans  l'épi- 
lepsie bémipléçiqiie,  4C  ;  —  dans 
l'épilepsie  générale,  129, 
Uoraine,  130.  241,  242;  —  suiiie 
Je  stupeur,  132;  —  ophtalmique. 
30  ;  —  rniSlc,  3J  ;  —  accompa- 
gnée. 35. 

Moelle  êpiniêre  (Lêsiui)s  de  ta)pn>- 
x'oqnant  l'épilepsie,  307. 

Morphine.  Agent  provocateur.  (M; 
—  dans  le  traitement  de  l'attaque, 
4K7;  dans  le  traitement  de  l'épi- 
lepsie, 544. 

Morphiniime  et  groflSËS!<«,  24H. 

Mort<Cau«esde),  428. 

Mort-néB,  241,  242,  243, 

Mourants  (Eut  mental  des),  82. 

Mouvements  volontaires  lltapport 
de  lu  rapidité  et  de  l'i^nei^ta 
dts),  39.  —  S\inétrie  îles  mouve- 
menu.  48S. 

Mnsc,  »5. 

MoBClea  (Atrophie  des)  dans  l'hémi* 
plégie  infantile,  'M. 

Mascolaire  iKéaction  de  débilité), 

IHT. 

Myoclonns  associé  it  Têpilepsie,  S33. 

Myoldème,  IT'.i. 

Hyxœdàme  asnocit!  ârépilepsie,233i 

Haiale  (Sécrélion)  après  les  accès, 
216. 


(Corpe  étrangers,   nolvpes 

des  cavités),  299,  498. 
Hanièei  (Crises  de),  128. 
Herfi  (Action  de  la  compression  des), 

Neoraithénie  (Troubles  de  la  sensi- 
bilité dans  lu),  tm. 

Hirralaie  trifaciale,  131;  ~  traitée 
pur  le  siilfute  de  cuivre  ainmo- 
uiaeal.  U49. 

Hémite  optique,  370. 

Nitryte  d'amvle,  486. 

Noctomes  lAtUque»),  3IS,  321), 

Mon»  bizarres  des  d^énérés,  242. 

Nuit  (Influence  de  la),  313.  —  Me- 
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sures  de  pnjcautioD   contre   les 

Hccèsde  nuit,  *90. 
nutrition  (Troubles  habituels  de  la), 

U^t.    —    Troubles    iiOBtparoxys- 

ilqui's  do  la  nulrition. 
Nystagmai,     129;    —    postépilep- 

lique,  173;—  paral.vtique,   177; 

—    spasmodiquc.    177  ;    —    par 

accès,  178  ;  —  du  môme  cblé  que 

les  convulsions,  """ 

Occipital  (lliil'ormution  du  troii), 440. 

Occipitale*  (Lésion  des  cornes),  448. 

Oculaire  (Vorlijçei,  178. 

Odorat  (Troubles  de  1')  après  l'ai 
taque).  te3. 

Œil  (Fond  de  1')  pendant  l'attaque, 
•1(1;  —  après  l'uttaqiie,  218;  —  à 
l'état  ordinaire,  392. 

Oignon  blanc,  fiSt. 

Olfactive  (Aura),  77. 

Olives  bulbaires  (Lésions  des),  441. 

Onanisme  (Influence  de  1'),  262. 

OpbtalmOBCOpique  (Examen)  déter- 
minant les  accès,  43. 

Opium  (Influence  dégénémtive  de 
1)  pendant  la  grossesse,  248.  — 
Causi-  déterminante,  290.  —Trai- 
tement par  l'opium,  544. 

Optique  (Névrite).  370.  —  Névrite 


Orages  (Influence  des),  312. 

Omcniaire  des  paupières  (Tic  de 
I").  131. 

Oreille  (Corps  étrangers  de  I'),  2BD. 
—  Déformation  du  pavillon  de 
l'oreille,  3193. 

Oreillen  spéciaux  contre  les  dan- 
gers de  suffocation.  401. 

Orteils  (Anomalie  de  développe- 
ment des),  403. 

Oi.  Subluxation  du  grand  os  dans 
l'hémiplégie  infantile.  30.  —  Arrêt 
de  dé>eloppemenl  des  os  dans 
l'hémiplégie  infantile,  31.  —  Lé- 
sions tles  os  dans  l'épilepsie,  438. 

Ostéomalacie,  276. 

Olbématomes.  429. 

OtitM  et  épilepaie,  290. 

Otopiâais,  300,  363. 

Onle  (Troubles  de  l'i  après  les  atta- 
ques, 192. 

Oraire  (Compression  de  1)  dans 
l'hvstérie,  484. 

Oxrh'émoglobine  (  Variations  pa- 
roxystiques de  1'),  ai'J. 

Pâleurs  subites,  2:i7. 
Fasophobie,  423. 


■M 

-•H 


Paralyaie  transitoire  de  l'épilepUe  I 
partielle,  18.  30;  —  postpa-1 
TOxysiique  de  l'épilepsie  g<;aérBle..  i 
156,  166;— postépileptique,  479.|f 

—  Paralysie  agitante  et  épilepsie,  I 
233.  —   Paralysie  générale,  23», 
241.  242,  3fi3,  U9. 

Parenté  des  épileptiques,  241,  242. 

Parole  (Troubles  de  la)   après  le*        ^^.-^ 

accès,  172.  ^^ 

Paroxysmes    tncouiulets,    98  ;     — 

sensoriels  et  viscéraux,  123.  '~-' 

Patronage  familial,  S97. 
Paupiérei  (Sensibilité  des)  après  le»   .ii-_^ 

attaques),  101.  '^îs*, 

Peau  (Sécheresse  de   la)  après  les  .g*  ,_^ 

acres, 218. —Irritation  delà peau*-.»^* 

provoquant  l'épilepsie,  296.  297.  "w^ 

398.  —  Lésions  de  la  peau.  437.  '■ 

Percnssion  du  rachis,  542. 
PeMimiame,  423. 
PeoT  dans  l'aura,  260.  —  Influence  ^^^^       J 

de  la  peur,  379. 
Pharynx  (Cautérisation  du].  342. 
Phimoais,  365.  398. 
Phoiphore,  ^41. 
Phosphorique      (  Elimination     d     .„ 

l'acide)  après  les  accès,  20U. 
Phtiiie,  276,    394.    —    Iniection^^ 

in  Ira- laryngées  de  menthol  dao^iH 

la  phtisie,  S62. 
Picrotoxine.  S49. 
Pied  (Influence  de  la  provocatio  —^ 

du  elonus  du)  sur  l'épilepsie  pa^^ 

lielle,  10.  —  Dimension  des  pied^M 

400.  —  Mouvements  du  piea,  41^i** 

—  Irritation  de  la  plante  du  pjt.  — 
provoquant  les  accès,  amélior»^^ 
tion  par  traitement,  499.  ,^^ 

Pileux  (Troubles  de  la  nutrition  d^E 
système)  dans  rhémîplégie  înfa^w  i 
tl!e,  32. 

Pilocarpine  (Action  de  la),  sur 

fonction  sudorale,  209  :  —  apr- 1 

les  accès  d'épilepsje,  ->lo.  — Réa^i^ 

par  la  pilocarpini', -210:  —  da  _  r 
le  traitement  de  l'épili'psie.  j-H>  ^"- 

Pince-trépan de  Karabeul,  326. 

Pitnitaire  (Lésions  de  la  gland^-^''. 
448. 

Pityriasis  versicolor,  419. 

Pivoine,  '.i'ji. 

Plagiocéphalie,  2;)2. 

Plaies  (Cicatrisation  des)  dans  I'Ib  ^ 
iplégie  infantile,  32, 

Plèvre   (AITections    de    la)    provo- 
quant l'épilepsie,  301. 
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Pneumonie.  Influence  sur  Tépilepsie 

partielle,  9. 
PoidB  (Pertes  de)  après  les  attaques 

d'épilepsie,  49,  200. 
Pointes  de  feu  (Traitement  par  les), 

il,  16. 
Polarisation  psychique,  81. 
Pollutions  nocturnes,  65. 
Polyurie  postépileptique,  204. 
Porencépnalie,  374. 
Ponce  (Physiologie  du),  413. 
Pouls  (Forme  et  résistance  du)  dans 

riiémipléffie    infantile ,    32  ;    — 

Eendant  l'aura,  86  ;  —  du  côté 
émiplégique,  210  ;  —  ondulant 
après  les  accès,  217;  —  lent,  per- 
manent, 326  ;  —  découplé,  326. 

—  Valeur    diagnostique    de    la 
forme  du  pouls,  338.  —  Pouls 

f rendant  les  diverses  phases  de 
'attaque,  472. 

Poumon  (Affections  du)  provoquant 
répilepsie,  301. 

Précurseurs  (Phénomènes)  de  Fat- 
taque,  64. 

Prédisposition  (Diagnostic  de  la),  381 . 

Pression  artérielle  après  les  pa- 
roxysmes, 217.  —  Modifications 
artificielles  de  la  pression  artériello 
pour  prévenir  les  attaques,   485. 

Procursion,  114. 

Protection  (Mesures  de)  pendant 
les  attaques,  490. 

Psoriasis  provoqué  par  le  borax, 
550. 

Psychiques  (Equivalents)  de  l'épi- 
leptie  partielle,  63.  —  Troubles 
psychiques  prémonitoires  de  l'at- 
taque, 65.  —  Paroxysmes  psychi- 
ques, 136. 

Psychoses  et  épilepsie,  237. 

Puberté  (Influence  de  la),  282,  284. 

Puerpérale  (Eclampsie),  259.  — 
Chorée  puerpérale,  270,  354. 

Puerpérabté  et  hvstérie,  355. 

Pupille  pendant  Vattaque.  89,  473. 

—  Asymétrie  de  la  pupille,   178. 

—  Excentricité  de  la  pupille,  178, 
391.—  Inégalité  de  la  pupille,  391. 

—  Réflexes  de  la  pupille,  417. 

Quinine   (Sulfate,   valérianate  de), 

551. 
Quinquina^  551. 

Rachitisme  et  épilepsie,  276. 
Réaction  (Temps  de)  après  les  atta- 
ques, 194;— à  Tétat  habituel,  417. 
Rectum  (Chute  du)  et  épilepsie,  303. 
Réflexe  patellaire  dans  riiémiplé- 

Cii.  FÉnÉ. 


gie  infantile,  34;  —  ses  carac- 
tères physiologiques  spéciaux,  35  ; 

—  déterminé  par  des  excitations 
sensorielles,  79.  —  Etat  des 
réflexes  tendineux  après  l'accès 
d'épilepsie,  157  ;  —  à  Tétat  ha- 
bituel, 417. 

Réfraction  (Erreurs  de  la),  392. 

Refroidissement  des  extrémités  pro- 
duisant l'insomnie,  587. 

Régime  (Influence  des  écarts  de),  302. 

Religiosité,  423. 

Réminiscence  dans  l'aura,  81,  82. 

Rémissions  dans  la  démence  épilep- 
tique,  227. 

Rénale  (Epilepsie),  357. 

Répétition  des  accès  (Causes  de  la), 
312. 

Repos  nécessaire  dans  le  traitement 
des  lésions  du  cerveau,  532. 

Résistance  électrique  augmentée 
après  les  accès,  216. 

Respiration  (Troubles  de  la)  chez 
les  épileptiques,  168  ;  —  pendant 
les  accès,  341,  342,  343.  —  Respi- 
ration artificielle  dans  le  stertor, 
491  ;  —  dans  l'éclampsie,  496. 

Rétinite  brij^htique,  369. 

Rêves  (Influence  des)  sur  l'épilepsie 
partielle,  10  ;  —  dans  l'aura,  82, 
84  ;  —  sur  l'épilepsie  générale, 281. 

Révulsifs  sur  le  crâne  dans  l'épi- 
lepsie traumatique,  506. 

Rhumatisme  et  épilepsie,  276. 

Rhus  aromatica,  546. 

Roséole  postépileptique,  219. 

Rougeole  et  éclampsie,  259. 

Rue,  545. 

Saignées  répétées  dans  l'épilepsie 
congestive,  528,  534. 

Saisons  (Influence  des),  312. 

Salivaire  (Sécrétion)  sous  l'influence 
de  la  pilocarpine  après  l'accès, 
216;  —  sous  l'influence  du  bro- 
mure, 575. 

Salutations  névropathiques,  99. 

Sang  (Modifications  du)  après  les 
accès.  Variations  de  l'hémoglo- 
bine, 219.  —  Altérabilité  des  glo- 
bules rouges,  223.  —  Apparition 
de  globulins,  225. 

Satisfaction  (Idées  de),  153. 

Saturnine  (Encéphalopathie),   370. 

—  Traitement  de  1  épilepsie  sa- 
turnine, 529. 

Saturnisme,  289,  356. 

Scarlatine  etéclampsie,  258, 259,356. 

Schizotrichie,  216. 

Sciatique  (?:longation  du),  499. 
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Bcille.  uul  ■ 

ScIérOH,  4ti  ;  -—  dt:  la  lomo  d'A.in- 
iiioD,ÛO;—  deâdrconvoliilions, 
iM.  —  Diagnostir;  de  la  sclùrose 
uéi^bralo,  374. 

Sclârotiiil<pie  (Acide),  !io2. 

Scoliose,  'm. 

Scotome  scintillaut,  S2. 

ScroEole  et  êpilepsiu,  2TG. 

Secousses  chez  les  épileptiques  par- 
tieU,  %%.  —  Bapiditô  différente 
des  sccousSL's  d»ns  les  divi^rscs 
parlios  du  corps  dans  l'attaiiue. 


(05. 

Secrat  itit^dkal,  612. 

Sel  de  cuisine  (lagcsliou  de)  au 
début  de  l'aura,  ^. 

Sélection  patiiologiçiue,  347. 

Sensibilité  de&  géuératéiirs.  Suti  in- 
fluence sur  le  produit,  247.  — 
Troubles  de  la  acnsibilitii  ^né- 
mk  à  la  suite  de»  attaques,  188; 

—  à  l'état  babiUiel.41S. 
Sesaorieli     (Troubles     pniraonî- 

toires),  6S. 
SôqaestraUon,  !><Jo. 
Sériée  d'accès  dans  l'épilepsic  pai^ 

lielle,  17,  32.  47. 
Sexnel  llnstinct),  3'JO. 
Sexuelles  (Hygiène  des  Tonctions), 

SB4. 
Sialorrhâe,  124. 
Simulation,    ;i:iG  ;    —    (iruvoquanl 

les  accès,  3i)0. 
Simalo  (Traitement  par  le),  (>4ti. 
Sinapismee.   Ilains  sinapisùx.    drap 

mouillé  siiiapisé,  WH. 
Sodium  (.Nitrile  de).  !>!!<. 
Sommeil  (Troubles  du),  420.  —  Le 

horiimi?il    posIpHroxyHlique    doil 

ùlri!  i-cspectO,  iUl. 
Sorties  (InlIiiL'uce  livs)  sur  les  ina- 

liiili.-^  sniiH-.sicésl,  3i;i. 
Souvenir  <.\>-  !  .mra,  8:i. 
Spasme  I l.uis  de  l'cxlension  du) ■) hiis 

l'Lpilepsie  partielle,  13;  —  cyni- 
que, analogue  à  l'êpilepsie,  283. 

—  Spasmes  localisés,  321. 
Spasmus  nutans,  09. 
Sphygmographie  dan*  Ihémipliife-ie, 

32:  —  duns  l'aura,    87;  —  dans 

Ici  siuHilaliun.  33ii. 
Sphygmomàtre  de  Bloeb.  dans  l'h^- 

Miipléyio    iot'antile,    32;—   dans 

l'i'pilefisif  générale,  217. 
Spinale  (Epilepsie),  'iWi. 
Stérilité,  241.  212. 
Sternnni.  -inyle  de  Louis,  31t7. 


Stertordnnti  répilepsieparliidle.  IM. 
Stomatite  d'alaniie  dan»  X»  Imite- 

raent  niercuriel.  Ba». 
Strabisme,  17H.  :i4l.  243,  £4-1,  387, 
Stran^atiOB    [irovuquiint    l'épi- 

Strychnine  |iruvuquant  Vépilepeie. 
2-.ID,  «80;  —  dan>  le  Iraitenienl 
de  l't'pilepsie,  iiai. 

Stnpeur  (Elêiueiits  de  la|,  1U4.  — 
I)is.solutioa  de  la  stupeur,  tu9. 

Sodorau  (Paroxyines),  SI6. 

Sneun,  IJ*.— Action  do  la  pilocar- 
pine  sur  les  sueurs  .ipiv»  l'elta- 
(jue.  200.  —  Sueur  des  idiii»  mo- 
«liliée  par  rercolini',  &0J. 

Suffocation,  428.  —  ■■réesulion* 
euntrelasuffui'stlou  dans  lesac* 
CCS  de  nuit.  4yo. 

Suggestion,  liSS. 

Suicide,  211,242.  423. 

SnUnrïqne  (Acide).  Siil. 

Surdité  poslépileptique,  IDS. 

Snrmenage  (Inlluence  du|,  1194. 

Symétrie  de»  mouvements.  448. 

Sympathique  cervical  (CompreiuoD 
du)  déterminant  des  contiiltiont 
du  côté  oppowS  2i»5.  —  fiftle  pht- 
siologiquc  du  Kvm|ialhi>iue  cer- 
vical, 438.  —  Ablation  du  fsu- 
slion  supérieur  du  !>ympathito« 
dans  le  traitement  de  IV' pile p«e, 
o33. 

Syncope,  328;  —  dans  l'éclampue, 
4',)G. 

Syndromes  épileptiques.  3. 

Synonymie, 

Synostotes  prématurées.  3Hj. 

Syphilis.  Cause  déterminante  eêné- 
raie,  20  ;  —  locale,  306,  350.  — 
Traitement  de  l'éptlepsie  syphili- 
tique, aSa,  —  Syphilis  hcrédilairv. 
5.33. 

Taille,  3H4. 

Taupe  (Poudre  de)  prilléc,  ;i;>2. 

Témoignage  des  épileptiques.  «in. 

Temp^atnre  du  côté  paralysé  dan* 
rhéiiuidéifie  infantile,  32:  — 
iiprès  1  accès  d'épile|>sie  jwrtielle. 
4l)  ;  —  api-és  1  accès  d  épilef^ie 
gênémle,  '.U  :  —  dans  léUt  de 
Toal  hysirTique.  327. 

Temporale  (Ligature  derarlêrel.Ui. 

Temps  lie  n'ai  lion  dans  Hiéiniplé^ie 
irLiiintile,  3U;  —  «pré*  les  atl«- 
i|iKs,  (Ht.  —  Différences  laté- 
rali?s  du  temps  de  réaction.  llKi. 

Tendon  rotnlien  (Influeuco  du  choc 
surlejdansl'épilopsie  partielle,  10. 
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Teppe  (La),  544,  598. 

Térébenthine  (Essence  de),  5oi. 

Testaments,  509. 

Testicule  (  Sensations  du  )  dans 
Taura,  76.  —  Lésions  délenni- 
nantes  du  testicule,  305.  —  Ano- 
malies du  testicule,  398.  —  S(Mi- 
sibilité  du  testicule  chez  les 
hystériques  et  les épileptiq nos, 327. 

Thorax  (Déformations  du)  dans  l'hé- 
miplégie infantile,  31.  —  Mouve- 
ments du  thorax  dans  Thémi- 
chorée,  43.  —  Dimensions  et  mal- 
formations du  thorax,  303. 

Thyroïde  (Galvanisation  de  la 
glande),  582. 

Thyroldectomie  etépilepsie,  233. 

Tic  de  Salaam,  90.  —  Tic  d(^  l'orbi- 
culaire,  131.  —  Tic  douloureux 
de  la  face,  131. 

Tics,  387.  —  Maladie  des  tics,  234. 

Topographie  crânio-céréhrale,  olO. 

Toucher  (Hallucinations  du),  4(')('). 

Tonx  prémonitoire  deTattaque,  (io. 

Toziqne(Pronost.  de  Tépilepsie),  434. 

Trachélisme,  457. 

Trachéotomie,  535. 

Transfert  de  Taura,  10;  —  de  l'écri- 
ture, 488. 

Transfusion  chez  les  aliénas,  220. 

Transmission  héréditaire  de  Tépi- 
lepsie  accidentelle,  2'Ki. 

Tranmatismes  (  Intlueuce  étiulo- 
gique  des)  sur  l'énilepsie  partielle, 
6, 7. —  Influence  aes  Irauniatismes 
sur  le  début  de  IVpilepsie  ^'éné- 
rale,  306  ;  —  sur  ses  recrudes- 
cences, 316.  —  Traumatisnu's  et 
épîlepsie  aiguë,  357. 

Tremblement  dans  Tépil.  partielh*, 
22,  45;  —  postépileptiq^ue,  103. — 
Succédané  de  répilepsic,  401. 

Trépan  (Opération  mn,  322. 

Trépanation  dans  Tétat  de  mal,  402; 
—  dans  répilepsie  trauniaticiuc, 
506,  507;  —  dans  l'épilepsie  par- 
tielle, 512;  —  dans  l'épilepsie  gé- 
nérale d'emblée,  515. 

Trépidation  épileptoïde,  10,  417. 

Tumeurs  cérébrales  (  Diagn .  des),  303 . 
ThyroIde((ialvanis.delaglande),582. 
Typhoïde  (Fièvre),  3;)8. 

Urémie,  6,  201,  357,  369. 

Uretères.  Vertige  a6  urctera  //#*/<//,  20**». 


Uréthrales  (Sensations)  prémoni- 
toires de  Taltaque,  66. 

Urine  (Incontinence  d),  120,  473. 
—  Microrganisme  dans  l'urine 
des  éclamptiques,  273.  —  Héten- 
tion  d'urine,  305.  —  Urine  dans 
le  paroxysme  hystérique,  328. 

Urticaire  prémonitoire  (le  l'attaque, 
05  ;  —  artificiel,  210. 

Utérus  (Cancer  de  1'),  201,  357.  — 
Maladies  de  l'utérus,  305. 

Valériane,  544.  —  Valérianate  d'ain- 
inc)nia<iue,  de  zinc,  de  fer,  de 
([uinine,  d'atropine,  545. 

Vaso-moteurB  (Paralysies  des),  200. 

Vénériens  (Intïuence  des  excès),  282. 

Vents  (Intïuenre  des),  312. 

Verge tures,  410. 

Vers  intestinaux,  302.  —  Traite- 
ment des  vers  intestinaux,  528. 

Vertébrales  (1/içat.  des  artères),  534. 

Vertige  auriculaire,  300,  300;  — 
laryn^'é,  307  ;  —  oculaire,  178, 
322  ;  —  hystérique,  325  ;  —  dans 
les  niij^'raines  opiitalm.,  55;  — 
dans  les  diathèses,  275  ;  —  gas- 
triqiu»,  232  ;  —  des  vieiUards,  331. 

Vésicatoires  circulaires  et  transfert 
de  l'aura,  10,  537. 

Vie  (Durée  de  la)  cliez  les  épilep- 
ti(iues,  430. 

Vieillards  (  Démence  épileptique 
rapide  chez  les),  228. 

Violence  épileptique  (Troubles  so- 
mîitiques  consécutifs  aux  accès 
de)»  424. 

Vision  colorée,  77. 

Visites  (Intlueuce  des)  sur  les  uui- 
lades  séquestrés,  315. 

Visuelles  (Auras)  dans  l'épilepsie, 
70,  404  ;  —  dans  le  spasme  cyni- 
que, 284. 

Visuels  (Troubles)  postparoxysti- 
ques, 180. 

Vomissements  dans  la  migraine 
ophtalmique,  55  ;  —  récurrents, 

f  28  ;— des  tuineurscérébrales,  360. 
Voyages,  588. 

Yeux.  Déviât,  conjuguée,  106,   175. 

Zinc  (Oxyde  de),  547.  —  Lactale  , 
acétate,  sulfate,  valérianate,  548* 
Zones  ('pileptogènes,  206é 
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Abereiombie,  332. 

Abando  (if),  90,  189,  il6. 

AcAard,  326. 

Achart.  451,  573. 

Adamiiei-ki,  216,  321. 

Afbg,  IBO. 

Aeliut,  54*. 

Airv.  5:1. 

Alberlani,  2iC,  361,  416,  461,  il*. 

Albrecht,  386. 

-4if  J8«rf*r,  Wi,  S3*,  535.  342. 

.^(«■xiuirf™  d»  Traliet,  66. 

AlUgrttti,  302. 

.^/«HiV,  548. 

.rlMAau,  233,  282,  359,  5St. 

^marfri',  3S3,  385,  411. 

Amati,  399. 

.flH</i!r«.n,  133,  aul,  453. 

.4Hdraf,  312,  553. 

Andrg.  18,  19,  582. 

/InffiaJu,  298,  504. 

Angtadf,  535. 

.-Ihi/iV,  216. 

Arclmmbaatt,  318. 

^rttf*,  08,  382,  o4i, 

Ainat,  213. 

.rlrnoHW,  ne,  :n9,  418. 


'Auerbacii.  IKI.  181. 
AhIu-CHIi;  2. 


Iluhinstun 


ya. 


Habiiuig,  428. 
liaton  Maeieime),  4211 
JUiierlar/ifr.  181. 
HaiHaf'jfn  214,  211,  2 
«<iff,  359,  :i48,  35'i,  56 
Itnilni;!.  384. 
//<^fr^  J4,  2: 
//(«■iicr.  .ÏU. 


iU. 


«anV,  26.1.  284,  321. 

DarloH;  203. 

Uaiiiet.  lOU,  262. 

Hartbez.  I^e,  2.'il,  309,  ;l2t,  ï*),  »i. 

Hartholin,  382. 

liarlholoii:  4G2. 

lialfmnn,  8.". 

Bouillit,  312. 

Haumri,  253.  2;n,  393. 

âait'n,  204,  353. 

/^ninf,  581. 

Brardiley,  293. 

//eoH,  99,  119.  243,  219,  323,  4ES, 

Bfequerel.  212. 

»edi(x>/J.  lOU. 

BwTOr,  82,  84,  137,  139,  166,  lïi,  2». 

433,  461,  4S0. 
HrlitUio/l,  442. 
flrH  (fl*-«(".).  293. 
Bernard.  274. 
Wtou#,  211. 
Benilanti,  1)12. 
BeBîdiW,  499,  sat. 
BfBUcH  (ff.),  188,  192,  t93.  514,  557. 
Bèraud,  261,  285. 
flerftM,  3U1. 

Bernard  (Claude),  453,  438. 
Bernard  (Ih'iiirr),  2in. 
Bernard  de  Monfmnt.  289. 
titrnhardt,  2:13.  ;113. 
Bernhfim,  124,  38i,  383. 
«rr/.  2m. 
//(■/■/Hii,  372. 
Herirwid.  IV.a. 
Bès  de  Brrr.  2. 
Bemier.  333. 
B<-M<iN,   138,  2H2. 
Brlteneoiirl  Rodrii/iic;,  3U2. 
Blanchi,  Si.  416. 
Bickrrtoii.  292. 
Biiliiril.  5"8. 
/*!>«,. TtU. 

BiHod.  89,  282,  411. 
BiUrolh,  29G,  499. 
Bimor,  2G:I. 
fliwer,  81,  147. 
fl/at/(f,  .■i:i3,  513,  55:l. 
B(ai«-,  273. 
Bianchel,  5(4. 
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BloeÂ,  30,  JS,  .16,  B~,  ^17,  48j. 
BlocA.  313. 
Bloudeau,  3S9,  ;t99. 
Boccolari,  216. 
Boe/iefontaine,  S97,  3)3. 
BofrAaave,  Ui,  idî.  ^U. 
Boinet,  iW. 
JioMhiirl,  2(t. 

Boreiti  ■(IhMo),  iSi. 

Bortari,  JIU. 

Bouu.  362. 

BoHeAam,  iTO,  âTt,  369   3i:i. 

Bonehantat,  S3I. 

Bùtieheron,  »66,  :I63. 

Houchrl,  iW,  241,  J44,  âïO,  27» 

Bouehut,  2:>6. 

Aour^uf^Hon,  241. 

Boumei-itte,  2:t,  ^4,  U,  n4,  M 
118,  119,  lâl,  2Ut.  2:<l,  241.  2 
2.->2,  237,  264,  :i:il,  :n2,  :18.;.  :i 
ilâ,  t-lt,  sr..  ^41.  .■ivv.  ril't.  ;i 
S8S. 

Bmutrtt,  4-'>l. 

Uvieelt,  204,  2a~<. 

0ov^,  3«M}. 

Ao^rr,  338. 

//rit,  441. 

Hraehtt,  236,  333. 

Brmlrs,  132. 

Bramtrtll  \Bnrom',  IHi'J.  37;t. 

BroHU,  503. 

/fnuute  .  1IM,  :l!)R. 

BraraU,  3,  IS.  4.1,  66,  29.1,  ;i! 
.".37. 

/(ria«i(,  498. 

Briron,  111,  il.!,  .lîU,  -Mi,  J82. 

Briquet,  3)13. 

Brummd.  »1,  442. 

Z(ro«»,  372.  31!». 

Brouanlrt,  6)  4. 

BroMêti.  49S 

BrovH  (aajtcn,  505. 

BrawHf,  26  t. 

Brou-né  (C'rt'rA/on),  jlS,  492.  .544 

BroaiH-Sr^uanl,  20,  180,  243,  2' 

309,  310,  311,  V33,  438,  «9,  i 

iSe,  S16.  .553. 
Brubaeker,  298. 
HHbnoff,  .46:1. 
Buceolu,  236. 
BnehholU,  44C. 
HHCknilt,  (65. 
«MPC»!,  :n;l, 
yturffp,  IHS. 

Barlanauj;  216,  279,  28»,  ;n2.  5: 
AiMcy,  290. 
Buatinl,  (fi.  27.  28,  2!):t.  :i:!4.  :l 

537. 


Cndf'.ir,  288,  289. 

C(K/e^  22.i. 

C«/r*.  lin. 

Calle«ffh  (ran  drr  Bni\  458. 

CidmeH.  116,  118.  ^28,  279.  593.  ( 

VaiHphftl.  225. 

C'imiiirl.  94. 

Oi/Hiroii.  126. 


t'or««,  4«2. 

Carvillr,  461. 
Cimagiif,  80. 
Intbrtiiieau.  :<: 


iJui^iua»   :il)7.  1211 
l'hiireùt,  7,  IH,  :!). 


C/irijiiiu 

.  2^10. 

Chuilun 

263. 

rirnMI 

Ml.  41(1. 

■H( 

CIrMenI 

ClOUflOH 

172,  173, 

£17 

flSU-o; 

(21. 

(.'«.". 

18. 

i;„H},eur 

»^  189. 

CoHlilIn 

,  88. 

i;u,pi;- 

-i»«p.Vl.  t" 

. 

Cormai-k 

(Roxf,  31 

riirnelt. 

294. 

fornil. 

9. 
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Caarbarkn,  24C. 

ûnflf,  IK.                                                      1 

Couty.  167. 

Voui/ba,  m. 

fiiwM.  100. 

Comwtll.  SOe. 

Ertpivma,  80,  243,  21S.  ïîl.  259,  813. 

Cnapia,  ni. 

4â3,  SU,  608. 

Croeq,  m. 

EekKf,  402.  403. 

Croly,  430. 

BhrhanU,  ÎS6. 

CroHiel,  598. 

EttioUoH,  £55. 

CroiM.  537. 

Eloy.  302. 

Dabrg,  536. 

fioN,  1S8. 

DaCotta.  274.  ÛSS. 

Epamier,  45t. 

ItaniUD,  !2,  iStt. 

fi.WMi,  250. 

Dareile,  i50. 

Êri,  58t. 

i>(wier.  372. 

EfUHmegêT.  m. 

Dam-in,  393. 

eti/uirol,  242,   24.1,  248,  293,  397.   ISC. 

flODid,  273. 

544,  im. 

Deauw,  446,  *48,  4(12,  «13. 

Eultiiberr/,  G49. 

Deftoue,  3â3. 

Erner,  307. 

Debrtyne,  543. 

Df/bj/,  297, 

Fabrr,  100. 

/>c/iaut,  H8. 

^■«99?  {HUinn],  m,  rietp. 

Mjtrine,  39,  atl . 

A'aiVftairH.  ^34. 

Delaaef,  2Br,. 

fo(.'re,  i8U. 

Deliuiauvâ,  10.  6(>.  SS.   Ilfl,  Ul,   ass, 

Fallal,  381. 

S40.  3fil,  374,  m,  3S7,  âB:i,  3UI,  31i, 

/Wrcfy.),l3C.Hî,  IS0,r.4.ISfl,  2tfi.Br.1. 

358,  4»7.  928,  SJ4,  S3S,  RIT,  1110. 

Fana,  18». 

iWirff/,  114. 

F«n(OBt«,  380. 

Dtmart,  266. 

/'oroint/;  S2B.                                                      ■ 

Eaun,  532.                                                   ■ 

Z)i»H»u,  tUD. 

Faavfl,  545.                                                  ■ 

Dmeff'r,  SSS. 

fm^miii.  612.                                                ^ 

Ueieampi,  303. 

^WùH,  531. 
Ferrand,  2GI. 
Ferrara,  302. 

DueroizUlet,  lOU. 

/)«/lM«J,    141, 

Z>enï(ei,  240. 

/•er^/,  5*9. 

iWita»,  7. 

ferri,  383,  399. 

Dieulafog,  298. 

Frrritr,  24,  461,  462. 

BoWrû,  373. 

FidiiiH,  303. 

iJwufer»,  458. 

fi«c*e,  299.  49B. 

ZJoniu^.  22I>. 

ûouuin'ûuAnmiJ,  24:1,  278,  iRO. 

Fiori,  204. 

fV«Aei-,  142,  581. 

A)»'»  (Lan^don),  240,  2Sl,  3sr>. 

Fleming,  203. 

/totfon,  578. 

f/rur-r/.  398,  484.  580. 

Itrtyfûi,  372. 

f/ruri/  ((''■).  310,  311. 

Dxlunme  de  Boulmiiit:  il:i. 

Fohom.  ti.-.O. 

Duckworth,  276. 

roii(r.inr,  .'iii. 

flusue*,  370.  Hl, 

Fon«lirr.  -^Tj. 

Foreil  Wiilard  (dr),  .'IGr.. 

Dbmoi,  291,  382. 

Fowaet,  3;a. 
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